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  Introducción 
 




En la actualidad encontramos diversas definiciones de envejecimiento y a pesar de no establecerse un 
consenso universal a la hora de definirlo, podemos observar que todas ellas tienen aspectos comunes. Por 
ejemplo, Denham Harman lo define como, “la acumulación progresiva de cambios deletéreos en células y 
tejidos con el tiempo, que provocan el aumento de probabilidad de enfermedad y muerte del individuo” (1), 
mientras que, Bouchard lo define como, “un declive progresivo en la posibilidad que tiene un organismo 
para resistir un estrés, los daños y las enfermedades” (2). Ambas conceptualizaciones coinciden en 
señalarlo como un “proceso” (conjunto de fases sucesivas de un fenómeno natural), en el que existe una 
“progresión” (avance o desarrollo de algo) y por el cual se aumenta el riesgo a “enfermar” (debilitamiento o 
afectación del estado de salud, que daña al organismo), por lo que independientemente de la definición, 
podemos comprender que el envejecimiento es un proceso natural que se desarrolla en los seres vivos y en 
el caso que nos ocupa en los humanos, y que sino lo alteramos, avanzará hacia una situación más 
propensa de “fragilidad” para resistir el estrés, las cargas o las amenazas externas, que en última instancia 
derivan en la muerte del individuo. 
I.1.2. Fragilidad 
Como acabamos de detallar, el sujeto se vuelve más frágil durante el envejecimiento haciéndole más 
vulnerable a ciertas situaciones. En un intento de explicar esta heterogeneidad en la manera de envejecer y 
de encontrar términos con los cuales identificar aquellos individuos con una capacidad funcional reducida y, 
por tanto, el aumento de la probabilidad de dependencia, surgen los conceptos de “fragilidad” y “anciano 
frágil”. Etimológicamente, el término frágil proviene del francés “frêle”, que significa “poco resistente”, y del 
latín “fragilis”, que significa “que se rompe con facilidad”. Esta fragilidad la entenderemos como elemento 
diferenciador entre sujetos de la misma especie, ya que a menudo, edad cronológica y biológica no se 
correlacionan (3), de tal manera que individuos de la misma edad cronológica pueden variar bastante en su 
estado funcional y de salud y sobre todo en abordar el envejecimiento. 
Tal y como sucede con el envejecimiento, no hay una definición universal de fragilidad, apareciendo en los 
últimos años, un interés creciente por encontrarla. En este sentido, en el año 2013, varios expertos en 
diferentes campos relacionados con la fragilidad, han intentado definirla, sin lograrlo. En lo que sí parecen 
coincidir la mayoría de estos, es con el carácter multifactorial de esta entidad, así como con la inclusión de 
diversas dimensiones a la hora de valorarla (4). A pesar de no lograr esta definición universal, la definición 
más aceptada actualmente es la de Linda Fried, donde fragilidad es definida como “el estado fisiológico 
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caracterizado por un aumento de la vulnerabilidad a las agresiones externas, como resultado de una 
disminución o desregulación de las reservas fisiológicas de múltiples sistemas, lo cual origina dificultades 
para mantener la homeostasis” (5). De esta manera, este término permite hacerse una idea del estado de 
salud del individuo, proporcionando una cuantificación más precisa de la vulnerabilidad que si sólo se 
atiende a la propia edad cronológica. Aquellas personas que son frágiles presentan un mayor riesgo de 
enfermar, de tener alguna discapacidad, de institucionalizarlos y de morir (5,6). De hecho, se ha descrito 
que la condición de fragilidad puede predecir mejor la mortalidad que la propia edad cronológica (3). 
Es importante conocer esta condición de fragilidad, dado que el aumento de la esperanza de vida en 
personas con edad avanzada durante los últimos años, ha originado que la población envejezca más y por 
lo tanto, encontramos un mayor número de personas sensibles de esta condición de vulnerabilidad. Este 
incremento se traduce en que, las personas mayores viven más años, pero al mismo tiempo son más 
frágiles a sufrir el proceso y los efectos del envejecimiento. Esta situación plantea nuevos retos en abordar 
el envejecimiento como proceso activo, dado que el actual desafío no es vivir más años sino vivirlos de 
forma plena y con una buena calidad de vida. Al respecto, la Organización Mundial de la Salud (OMS, 
2002), define el “envejecimiento activo” como “el proceso por el que se optimizan las oportunidades de 
bienestar físico, social y mental durante toda la vida, con el objetivo de ampliar la esperanza de vida 
saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez”. Esta definición no sólo contempla el 
envejecimiento desde la atención sanitaria, sino que incorpora todos los factores de las áreas social, 
económica y cultural que afectan al envejecimiento de las personas. 
I.1.3. Tipos de envejecimiento 
En los humanos encontramos diversos tipos de envejecimiento, destacando, el envejecimiento individual y 
el envejecimiento demográfico o poblacional por encima de otros (7). En este sentido el envejecimiento 
poblacional difiere del envejecimiento individual, dado que, las sociedades pueden envejecer o rejuvenecer 
(según aumente o disminuya la proporción de personas en ciertos rangos de edad modificando las 
estadísticas), mientras que las personas envejecen a medida que pasa el tiempo, por lo que los retos, 
problemas u otras situaciones serán diferentes en cada uno de los tipos de envejecimiento planteados. 
I.1.3.1. Envejecimiento demográfico o poblacional 
En la actualidad asistimos a un proceso de transición demográfica, en la década de los cincuenta nos 
encontrábamos con una cifra estimativa de cuatrocientos millones de personas mayores de 60 años, esta 
cifra se incrementó a setecientos millones en la década de los noventa y siguiendo esta progresión se 
estima que para el año 2015 habrá más de mil doscientos millones de personas que sobrepasarán los 60 
años de edad. La forma regresiva adoptada por la pirámide poblacional obedece a dos hechos 
principalmente: por un lado, el considerar la salud como un derecho inherente del ser humano (8) y por otro, 
al control de la morbilidad, gracias al desarrollo de la medicina comunitaria y preventiva en el diagnóstico 
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precoz de las diferentes patologías junto, a la importante evolución en los tratamientos tanto farmacológicos 
como quirúrgicos. 
En el año 2010, la población de los 27 estados miembros de la Unión Europea (UE-27) representaban el 
7,8% de la población mundial, contando con la proporción más elevada (16%) en el grupo de personas 
mayores de 60 años, según datos publicados por The Population Division of the Departament of Economic 
and Social Affairs of the United Nations Secretariat. En este mismo marco europeo, el informe Eurostat 
(Eurostat Yearbook, 2012) señaló a España como uno los países que mayor tasa de crecimiento 
poblacional presentaron en este el grupo de personas (mayores de 60 años). 
Según datos del estudio EUROPOP2013 en los próximos 35 años es probable que presenciemos un 
importante envejecimiento de la población europea (9). Las proyecciones sugieren que el cambio 
demográfico hacia una población de más edad se observará en la población de los 28 estados miembros de 
la Unión Europea (UE-28) mayores de 65 años, pasando de esta manera del 18,2% a principios de 2013 
hasta llegar al 28.1% en 2050, mientras que la población en edad trabajadora disminuiría de 66.2% al 
56.9%, representando alrededor de 40 millones de personas menos en este grupo. El tamaño y el peso 
relativo de la población de mayores de 65 años aumentará a un ritmo elevado en todo el período de 
proyección, con casi 150 millones de personas en este grupo de edad por el año 2050, así como el número 
de personas de edad muy avanzada (definido aquí como los mayores de 80 años) se espera que aumente 
a un ritmo aún más rápido, llegando a 57,3 millones en 2050. Como resultado de estas diferentes 
tendencias entre los grupos de edad, el coeficiente de dependencia de la vejez (personas de 65 años o 
más, en relación a los de 15-64 años) se estima un aumento desde el 27,5% del 2013 hasta casi un 50% en 
2050 (9). 
Envejecimiento poblacional en España 
Una característica común a todas las sociedades contemporáneas como la sociedad española, es el 
envejecimiento poblacional. Este fenómeno que actualmente estamos viviendo, se ha producido por primera 
vez en la historia española. Bazo, determina que esta situación de inversión demográfica: más personas 
mayores de 60 años que niños (0-14 años de edad) se está desenvolviendo más rápido en sociedades con 
mayor desarrollo económico pudiendo constatar que la sociedad española actualmente es una población 
envejecida (8). 
Más concretamente, en España se augura un crecimiento similar a la media del resto de países de la Unión 
Europea, aunque las previsiones en España reflejan un proceso de envejecimiento poblacional más 
acelerado. Esta diferencia es debida a dos motivos, por un lado el saldo migratorio negativo y por otro lado 
la disminución de la natalidad (Instituto Nacional de Estadística –– INE, 2013). 
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En relación a la proporción de la población total mayor de 60 años se prevé un incremento significativo, 
pasando del 17,5% del 2010 al 23,7% en 2030, siendo este aumento paralelo en ambos géneros, y donde 
las mujeres mostrarán valores más altos. 
Como consecuencia del envejecimiento poblacional, la disminución de población será más evidente en el 
rango de edad entre los 20 y 50 años, de forma que se reducirá en aproximadamente 4,7 millones de 
personas en la siguiente década (un 22,8%).  
Por el contrario, en la mitad superior de la pirámide encontraremos un incremento poblacional. De hecho, se 
reflejaría un crecimiento destacable en todos los rangos de edad mayores de 50 años exceptuando el rango 
de edad entre 80 y 84 años. Concretando, en la próxima década, como se puede observar en la figura I.1 
residirían 9,7 millones de españoles mayores de 64 años, es decir 1,5 millones de personas más que en la 
actualidad, representando un 17,5% más (INE, 2013). 
 
Figura I.1. Previsiones de evolución en la pirámide poblacional española en los próximos 10 años. (INE, 2013). 
El envejecimiento poblacional en España es el resultado de significativos cambios demográficos 
desarrollados en las últimas décadas. En primer lugar observamos que desde finales de los años setenta se 
ha originado una fuerte caída de la fecundidad (relación que existe entre el número de nacimientos ocurrido 
en un cierto periodo de tiempo y la cantidad de población femenina en edad fértil en el mismo periodo), que 
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ha aumentado el peso porcentual de las personas mayores, y por otro lado, el incremento de la esperanza 
de vida ha supuesto un aumento del número de supervivientes provocando un rejuvenecimiento de la 
estructura poblacional, aumentando la proporción de personas mayores y provocando un 
sobreenvejecimiento sobre las cohortes de mayor edad. De forma paralela se ha ralentizado el proceso de 
envejecimiento gracias a los movimientos migratorios acaecidos en los últimos años en edades laborales, 
pero según el INE, la tendencia al retorno de los inmigrantes, puede acelerarlo en la tercera década del 
siglo (10). 
Transición epidemiológica 
Como se ha detallado anteriormente, el proceso de transición demográfica en España ha desencadenado 
una serie de cambios, pudiendo observar lo que ya postuló la teoría de la transición epidemiológica de 
Omran, la cual se centró en el cambio en los patrones de salud y enfermedad y las interacciones y 
consecuencias entre estos patrones y sus determinantes demográficos, económicos y sociológicos (11–13). 
Actualmente en los países desarrollados como España, se ha desarrollado de forma paralela una transición 
epidemiológica a las transiciones demográficas y tecnológicas. Esta situación ha fomentado la existencia de 
una amplia evidencia científica, en la que podemos afirmar que las enfermedades crónico-degenerativas 
han desplazado a las enfermedades transmisibles (infecto-contagiosas) como principales causas de 
morbilidad y mortalidad, llevando a los investigadores, poner más atención en las enfermedades crónico 
degenerativas, las cuales están causando una reducción de la calidad de vida en los pacientes de mayor 
edad, así como ha despertado el creciente interés en el tema de la comorbilidad, ya que, la relación directa 
entre padecer dos o más enfermedades en un mismo momento de la vida actualmente es más evidente. 
Esta situación provoca que a edades mayores el desgaste físico y mental convierta a los individuos más 
vulnerables y más propensos a padecer enfermedades que se desarrollen simultáneamente.  
I.1.3.2. Envejecimiento individual  
El proceso de envejecimiento individual da lugar a una serie de variaciones en el sistema músculo-
esquelético debido a, su utilización a lo largo de los años, a la aparición de secuelas provenientes de otras 
enfermedades e incluso al propio estilo de vida que lleva el individuo. Estas variaciones fisiopatológicas 
junto a las producidas en otros sistemas y órganos favorecen la aparición de síndromes clínicos importantes 
para el paciente de edad avanzada y que afectan tanto a su pronóstico vital como a su calidad de vida, 
provocando dolor crónico, trastornos de la deambulación, caídas y fracturas, así como limitación de la 
funcionalidad (capacidad de las personas para realizar de forma independiente las actividades necesarias 
de la vida cotidiana, además de poder tomar decisiones con libertad y autonomía), desarrollo de 
dependencia y un incremento de las necesidades asistenciales y de los recursos sociosanitarios.  
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I.1.4 Cambios fisiológicos del sistema músculo-esquelético en el envejecimiento 
Envejecimiento del sistema músculo-esquelético 
Las lesiones músculo-esqueléticas y las alteraciones fisiológicas que observamos en el envejecimiento 
individual, originan a largo plazo, importantes alteraciones en las actividades de la vida diaria (AVD), (p.e. 
levantarse de la cama, abrir una puerta, asearse, trasladar objetos), dificultando su realización (14). Otros 
de los procesos ligados al envejecimiento del ser humano y que afectan al sistema músculo-esquelético, 
son la osteopenia y la sarcopenia (15–19). En cuanto a la relación de ambos procesos con la artrosis, la 
sarcopenia aumenta la susceptibilidad de desarrollarla (20), mientras que la osteoporosis, en una reciente 
revisión llevada a cabo por lm y Kim (21), concluyeron que existe una relación inversa entre artrosis y 
osteoporosis, dado que una vez que se establece la artrosis, el dolor y la falta de movilidad reducen la masa 
ósea, en la extremidad afectada, de forma que aparece una mayor cantidad de masa ósea acumulada en 
este tipo de pacientes mostrando una mayor densidad mineral ósea (DMO). 
I.1.4.1. Envejecimiento del sistema óseo 
Con el envejecimiento aparece una alteración de la DMO, a esta progresiva pérdida de masa ósea se le 
conoce como osteopenia o osteoporosis. La diferencia de diagnóstico entre ambas se basa en el criterio 
establecido por la OMS, donde se determina la cantidad de pérdida de masa ósea mediante rangos 
basados en la DMO de la columna vertebral, cadera o antebrazo mediante radioabsorciometría de doble 
energía (DEXA). La osteopenia se define por T-score entre –1 y –2,5, donde valores superiores a estos se 
consideran normales mientras que valores inferiores a –2,5 determinarán la osteoporosis (22). La 
osteopenia da lugar a huesos con menos densidad y resistencia, especialmente en las mujeres y sobre todo 
la prevalencia de esta enfermedad en esta población aumenta progresivamente con la edad a partir de los 
50 años (23). Esta pérdida lenta y progresiva ha sido relacionada con falta de actividad física y con otros 
factores como, los nutricionales, paracrinos, genéticos mecánicos y hormonales (22,24). Con respecto a 
estos, los mecánicos y los hormonales juegan un papel muy importante en la pérdida de masa ósea. En 
cuanto a los factores mecánicos, Olmos, et al. afirman que son necesarias las cargas (pequeñas y 
frecuentes) para mantener la masa ósea en los huesos largos y las vértebras. El hecho de que las personas 
mayores posean una reducción importante de la masa muscular, sufran afecciones articulares 
degenerativas y exista una elevada prevalencia de enfermedades crónicas, favorece situaciones de 
inactividad, donde estas personas realizan un reposo continuo, contribuyendo a no conseguir los estímulos 
necesarios para mantener la masa ósea (24). 
En cuanto a los hormonales, sabemos que las hormonas sexuales y la hormona de crecimiento (GH) 
pueden ejercer un efecto anabólico sobre el hueso. Los estrógenos desempeñan un papel esencial durante 
la fase de crecimiento, en ambos sexos. Además, en los individuos adultos los esteroides sexuales siguen 
ejerciendo una influencia anabólica sobre el esqueleto, al favorecer la formación y, sobre todo, inhibir la 
  Introducción 
 
  19 
resorción ósea. En esta línea, es evidente la reducción de masa ósea producida tras el cese de la actividad 
ovárica en las mujeres posmenopáusicas, o tras el bloqueo de la producción de andrógenos en los 
hombres. 
En las mujeres premenopáusicas más del 95% del estradiol se sintetiza en los ovarios. Tras el cese de la 
actividad ovárica, las bajas concentraciones de estradiol sanguíneo de las mujeres posmenopáusicas 
provienen de la transformación hepática y de otros tejidos, como el adiposo o de los andrógenos como la 
testosterona (TST). Recientemente se ha señalado que los estrógenos endógenos influirían también en la 
pérdida de hueso que experimentan las mujeres ancianas. Además, aunque los andrógenos se consideran 
hormonas típicamente masculinas, también están presentes en la mujer. Durante el período fértil cerca del 
25% de la TST se produce en los ovarios, otro 25% en las suprarrenales y el restante 50% en los tejidos 
periféricos. Tras la menopausia, la inmensa mayoría de los andrógenos proceden de las suprarrenales y su 
disminución podría guardar también relación con la pérdida de masa ósea que se produce en estas edades. 
En los varones, la TST es el andrógeno principal y el 95% procede de la síntesis testicular. A diferencia de 
lo que ocurre con las mujeres durante la menopausia, los hombres no experimentan un cese tan brusco de 
la síntesis de TST gonadal. Sin embargo, con la edad se observa una disminución progresiva de la 
actividad androgénica, que depende de una cierta disminución de la síntesis testicular y, sobre todo, del 
aumento de los niveles de la proteína transportadora la “sex hormone-binding globulin“ (SHBG), lo que 
reduce la fracción de TST libre, de forma que, entre los 25 y los 75 años, la concentración de TST libre se 
reduce casi a la mitad, explicando así, la pérdida de hueso experimentada por varones de edad avanzada. 
Con respecto a esta pérdida, diversos autores han manifestado la existencia de una elevada relación entre 
las concentraciones de andrógenos y estrógenos y la pérdida de masa ósea en esta población. 
Por otra parte, los andrógenos suprarrenales, también disminuyen con la edad, consiguiendo sólo el 10-
20% de los valores séricos normales en los adultos, lo que podría ejercer cierta influencia sobre la masa 
ósea. Los cambios en el eje GH-IGF1 pueden contribuir también a explicar la pérdida de masa ósea en los 
ancianos. A partir de los cincuenta años, la secreción de GH disminuye cerca de un 15% cada década y es 
la principal causa que da explicación a la disminución de los niveles de IGF1 que se observa en los 
ancianos de ambos sexos. 
I.1.4.2. Envejecimiento del sistema músculo-tendinoso 
La masa corporal magra disminuye a partir de los 35 años de edad, este proceso se conoce con el nombre 
de «sarcopenia» y contribuye de manera evidente a la pérdida de fuerza muscular y de actividad funcional 
(25–27). Las causas de la sarcopenia son debidas, a la pérdida de masa muscular esquelética y a la 
progresiva disminución del número y el tamaño de las fibras musculares. De estas, la pérdida de músculo 
se debe fundamentalmente a la disminución en el número de fibras musculares, especialmente las de tipo II 
(2). Este descenso de fibras tipo II y más concretamente las tipo IIa junto con sus unidades motoras (19) 
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producen una pérdida de la potencia muscular (28), en esta línea el estudio llevado a cabo por de Vos, et al. 
(29), determinaron que en personas mayores, la potencia muscular es un mejor predictor que la fuerza 
muscular máxima a la hora de valorar sus funciones motoras. 
Al igual que sucedía con el pico de masa ósea, el pico de masa muscular se alcanza en la juventud, 
alrededor de los 25-30 años, pero este se mantiene relativamente estable hasta los 50 años, edad en la 
cual, hay una pérdida progresiva de músculo, que se hace especialmente intensa a partir de la sexta 
década de la vida, donde se llegan a niveles de pérdidas del 40% de la sección transversal del músculo 
(STM), llegando hasta pérdidas de un 50% en la novena década (30). La pérdida de masa muscular 
inherente al envejecimiento afecta de forma preferente a la musculatura extensora sobre la flexora de las 
extremidades tanto a nivel distal como proximal (31), si bien, las pérdidas más significativas de fuerza se 
dan en las extremidades inferiores, siendo estas similares para ambos sexos (30).  
En la patogenia de la sarcopenia parecen intervenir otros factores, como la denervación del tejido muscular, 
los cambios en el metabolismo proteico o las concentraciones de diversas hormonas (24). 
La denervación muscular 
Existen claras evidencias sobre los cambios cualitativos y cuantitativos en las unidades motoras (UMs) 
relacionados con el proceso de envejecimiento. La denervación muscular produce una disminución de UMs 
y por tanto de fibras musculares en adultos mayores (24). Hasta los 60 años se mantiene el número de 
UMs, pero a partir de esta edad, se observa una progresiva reducción en el número de motoneuronas del 
asta anterior de la médula espinal y del número de uniones neuromusculares en los nervios periféricos. 
Estos cambios son apreciables también en los estudios electromiográficos, en los que se observa una 
reducción del 25% en el número de UMs en las personas mayores (30). 
El metabolismo proteico 
La alteración de este factor explica la discreta pérdida muscular que aparece antes de los 60 años. A 
diferencia de lo que ocurre con los procesos de denervación muscular, la síntesis proteica decae a partir de 
los cincuenta años y continúa haciéndolo hasta edades más avanzadas. Esta disminución parece guardar 
relación con la menor disponibilidad de moléculas de adenosín trifosfato a nivel muscular, quizás por la 
disminución de mitocondrias y por la afectación del ácido desoxirribonucleico mitocondrial provocado por los 
procesos oxidativos que conducen al incremento sobre la formación de radicales libres musculares en 
sujetos de edad avanzada. 
Los cambios hormonales  
Dentro de las funciones hormonales, cabe destacar, el papel tan importante que tienen sobre el tejido 
músculo-esquelético, sobre todo a nivel anabólico. A medida que envejecemos los hombres reducen 
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progresivamente la actividad androgénica, de forma que se disminuyen los niveles de TST libre y total, así 
como también disminuye la sensibilidad de los distintos tejidos diana de estas hormonas, como el músculo. 
Estas alteraciones favorecen al desarrollo de la sarcopenia, pues reducen la síntesis proteica muscular. De 
hecho, la administración de TST mejora la fuerza y la masa muscular en sujetos de edad avanzada, aunque 
los posibles efectos secundarios de dicho tratamiento limitan su uso. En las mujeres, la caída brusca de los 
estrógenos contribuye también al desarrollo de la sarcopenia. Sin embargo, el menor desarrollo muscular 
del sexo femenino y la presencia de andrógenos suprarrenales tras la menopausia hace que este fenómeno 
sea en ocasiones menos apreciable. 
En cuanto al tejido tendinoso, aparece una alteración estructural que modificará el complejo músculo-
tendón en su generación de fuerza, en este sentido Reeves, et al. (32) demostraron la importancia entre los 
cambios tendinosos y la génesis de fuerza muscular en sujetos mayores. De esta manera se puede afirmar 
que con el envejecimiento aparece un descenso en la producción de fuerza muscular por un menor ángulo 
de peneación, originado por un lado, a causa de las alteraciones en las propiedades del tendón y por otro 
lado, por las diversas alteraciones musculares que han sido detalladas (33). 
I.1.4.3. Complicaciones del envejecimiento músculo-esquelético 
El proceso de envejecimiento per se lleva implícito una serie de complicaciones. Entre ellas, podemos 
encontrar, una disminución de la masa ósea, aspecto que aumentará las probabilidades de padecer una 
fractura (34), debilidad o falta de fuerza muscular, que se asocia a una disminución de la capacidad 
funcional (35,36), una alteración del equilibrio, manifestado por una disminución de los reflejos 
osteotendinosos, un incremento significativo de la oscilación postural estática (36) y un pobre equilibrio 
dinámico (37). Todo esto desemboca en una capacidad funcional limitada y dificultad para llevar a cabo las 
actividades básicas cotidianas (38). 
Todas estas complicaciones favorecen a un mayor riesgo de caídas y a una disminución de la capacidad 
funcional, evidente sobre todo, en la marcha y en subir y bajar escaleras (34). Estas limitaciones son más 
apreciables en sujetos mayores con gonartrosis. Con el envejecimiento, el deterioro de la marcha va a ser 
progresivo, agravado en la mayoría de las ocasiones por la presencia de diferentes enfermedades que van 
haciendo acto de presencia conforme el individuo se hace mayor, como en nuestro caso la gonartrosis. Se 
ha observado que las personas a lo largo de la vida modifican el patrón de marcha según la edad, de 
manera que la forma de andar a los 25 años es diferente de los 55 y de los 75, debido principalmente, a la 
modificación del centro de gravedad, la coordinación, los reflejos, el equilibrio, la fuerza, la flexibilidad, etc.  
Las alteraciones de la marcha van a ocasionar aumento de morbilidad, riesgo de caídas, limitación 
psicológica del anciano por miedo a caer, y en definitiva, son un factor de riesgo muy importante de 
institucionalización.  
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I.2. La articulación de la rodilla 
I.2.1. Recuerdo anatómico de la articulación de la rodilla 
La articulación de la rodilla, desde el punto de vista mecánico, es del tipo troclear y constituye la unión entre 
el muslo y la pierna. La articulación de la rodilla esta formada por tres huesos, por parte del muslo, el 
extremo inferior del fémur; por parte de la pierna, el extremo superior de la tibia y completando por delante y 
por arriba, la cara posterior de la rótula. Por su especial construcción, esta articulación es importante, tanto 
durante acciones dinámicas (la marcha, la carrera y el salto), como en las estáticas. 
1.- Superficies articulares de la rodilla 
a- Extremo inferior del fémur.  
Desde una vista anterior, se distingue una superficie articular en forma de polea, la tróclea femoral, 
constituida como todas las poleas, por dos carillas laterales que, inclinándose la una hacia la otra, forman 
un surco redondeado y obtuso, formando la garganta de la tróclea, que se dirige oblicuamente de arriba 
abajo y de delante atrás como la tróclea femoral. Al llegar a la zona más inferior del fémur, la continuidad 
del hueso se transforma en ambas carillas y donde la garganta de la tróclea se reemplaza por una ancha 
escotadura, la escotadura intercondílea, que a su vez, divide el fémur en dos eminencias voluminosas 
llamadas cóndilos, que al compararlos entre sí, se comprueba que no son iguales. El cóndilo interno apunta 
hacia dentro mientras que el externo apenas hacia fuera y la superficie articular del interno es más larga 
que la del externo. En estado fresco, la superficie troclear y las superficies condíleas están cubiertas de una 
capa de cartílago hialino, cuyo espesor, por término medio es de 2,5 a 3 mm. 
b- Extremo superior de la tibia.  
Esta estructura desemboca en dos cavidades glenoideas, donde la interna tiene una forma alargada y más 
profunda que la externa, la cual, es más ancha y plana y ligeramente cóncava en sentido transversal. 
Ambas cavidades están separadas una de otra por la espina de la tibia, especie de masa ósea cuadrilátera 
que termina por arriba en dos tubérculos, uno interno y otro externo. Al igual que ocurría en las superficies 
articulares del fémur, las dos superficies articulares de la tibia también están cubiertas por una capa de 
cartílago hialino, siendo más gruesa la parte externa que la interna. 
c- Cara posterior de la rótula.  
La rótula presenta en su cara posterior una superficie articular prolongada en sentido transversal, que 
ocupa la mayoría de las zonas superiores de esta cara. Mediante una cresta obtusa, de dirección vertical, 
divide esa superficie articular en dos carillas laterales: una externa, más grande y excavada en su centro y 
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otra interna, un poco más pequeña ligeramente cóncava. En estado fresco, la superficie articular presenta 
un revestimiento de cartílago bastante grueso, conformándolo en una estructura uniforme. 
d- Correspondencia de las superficies articulares.  
Para constituir la articulación de la rodilla, las tres superficies articulares que se acaban de describir, 
(femoral, tibial y rotuliana) están dispuestas del modo siguiente. La superficie articular rotuliana, está 
enfrentada a la tróclea femoral: la garganta de la tróclea se corresponde con la cresta vertical de la rótula y 
las dos carillas laterales de la tróclea se corresponden con las dos carillas laterales de la rótula, mientras 
que las superficies condíleas descansan sobre las glenoides de la tibia. 
2.- Fibrocartílagos o meniscos interarticulares en la articulación de la rodilla 
La correspondencia entre las dos superficies articulares femoral y tibio-rotuliana no es perfecta, ya que la 
concavidad poco marcada de las glenoides tibiales no se acomodan bien a la convexidad de los cóndilos 
femorales. Para restablecer la armonía en cada una de las cavidades glenoideas se desarrolla un 
fibrocartílago en forma de anillo, o mejor de semi-anillo, cuyo grosor va disminuyendo desde la periferia al 
centro. Estos fibrocartílagos de ampliación o meniscos interarticulares por su forma, también se denominan 
cartílagos semilunares o falciformes. En cuanto a sus características se aprecian claramente diferencias 
entre el externo y el interno. El menisco externo describe un círculo casi completo y comparándolo con al 
letra “O” mientras que al interno se le ha comparado con la letra “C” al no completar la forma de círculo. 
Ambas estructuras revisten una sobre la otra y presentan dos cuernos, uno anterior y otro posterior dirigidos 
ambos hacia el espacio interglenoideo. Ambos meniscos están unidos entre sí, en su parte anterior, por el 
ligamento transverso o ligamento yugal, estructura fibrosa, de 3-4 mm de anchura y de 4-5 cm de longitud, 
cubierta por una masa celuloadiposa o paquete adiposo anterior de la rodilla. 
3.- Medios de unión en la articulación de la rodilla 
Las diferentes piezas esqueléticas que conforman la articulación de la rodilla se mantienen juntas por 
diversas estructuras. En primer lugar por un ligamento capsular o cápsula; en segundo lugar, por un 
conjunto de seis ligamentos periféricos que refuerzan la cápsula y los distinguiremos en ligamento anterior y 
posterior, ligamentos laterales y ligamentos cruzados. 
3.1.- Cápsula articular de la articulación de la rodilla 
La cápsula articular de la rodilla es fibrosa y tiene forma de manguito, cuya circunferencia superior rodea el 
fémur y la circunferencia inferior envuelve el extremo superior de la tibia. La inserción femoral es muy 
irregular, en la parte anterior, la cápsula se inserta en el hueso supratroclear, de 10 a 15 mm por encima de 
la garganta de la polea mientras que la inserción tibial de la cápsula se efectúa por delante, en el borde 
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anterior de la superficie rugosa preespinal. La capsula a nivel frontal está en tensión y a nivel sagital en 
relajación, lo que corresponde con el plano de movilidad de la rodilla. 
3.2.- Ligamento Anterior de la articulación de la rodilla 
El ligamento anterior, más conocido por ligamento rotuliano, está representado por una cinta fibrosa, a la 
vez muy ancha, gruesa y resistente, que se extiende del vértice de la rótula a la tuberosidad anterior de la 
tibia. La dirección de este no es exactamente vertical, sino un poco oblicua de arriba abajo y de dentro a 
fuera, formando con el eje del fémur un ángulo muy obtuso, cuyo seno mira hacia la parte externa de la 
articulación. Los bordes del ligamento son redondeados, delgados y están en relación con la aponeurosis 
femoral. Su base se inserta en el vértice de la rótula, lugar donde se observa la continuidad de las fibras 
superficiales del tendón con fibras que llevan la misma dirección, que proceden de la cara anterior de la 
rótula y se continúan, por otra parte, en la base de este hueso, con el tendón del quádriceps femoris (QF). 
Su vértice, se fija en las partes media e inferior de la tuberosidad anterior de la tibia. El ligamento anterior 
de la rodilla suele medir 5-6 cm de longitud; su anchura es de 3 cm a nivel de la base y de 2 cm en el 
vértice y su grosor varía de 5 a 6 mm. Morfológicamente, este ligamento está considerado como el tendón 
terminal del músculo QF, interrumpido en la cara anterior de la rodilla por el desarrollo de la rótula. 
En la parte anterior de la articulación de la rodilla, la cápsula fibrosa está reforzada por una serie de planos 
fibrosos, que de superficial a profundo son: la aponeurosis femoral, la expansión cuadricipital y las aletas 
rotulianas. 
La aponeurosis femoral cubre todo el contorno de la rodilla. Por dentro de la rótula es relativamente delgada 
y está formada en gran parte por fibras longitudinales, que por abajo viene a confundirse con la expansión 
fibrosa del músculo sartorio. Por fuera de la rótula forma una lámina fibrosa mucho más gruesa, que 
representa en gran parte el tendón del músculo tensor de la fascia lata. También en este punto se compone 
de fibras longitudinales, que por abajo se fijan en la cabeza del peroné y en la tuberosidad externa de la 
tibia, principalmente en el tubérculo de Gerdy. Por delante de la rótula, la aponeurosis femoral, 
extremadamente delgada, está representada por un sistema de fibras transversales, que son muy 
marcadas a nivel del tendón rotuliano. La expansión cuadricipital es una lámina aponeurótica que se 
desprende, en su parte superior, del tendón del recto anterior y que desde este punto, desciende por 
delante de la rodilla hasta las tuberosidades de la tibia. Las aletas anatómicas de la rótula, externa e 
interna, son dos laminillas fibrosas, situadas inmediatamente por debajo de la expansión cuadricipital, que 
van desde los bordes laterales de la rótula hacia los cóndilos femorales. 
3.3.- Ligamento Posterior de la articulación de la rodilla 
El ligamento posterior de la rodilla se extiende sobre toda la cara posterior de la articulación; consta de tres 
partes: una media y dos laterales. Las laterales forman por detrás de los cóndilos dos conchas o cáscaras 
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fibrosas que representan cada una de ellas una especie de segmentos de esfera de concavidad dirigida 
hacia delante: su cara anterior excavada y lisa, se amolda exactamente sobre la parte posterior, 
redondeada, de los cóndilos femorales; su cara posterior, convexa, está en relación con los músculos 
gemelos, que toman en ella una parte de sus inserciones. La concha o estuche fibroso interno es 
relativamente delgado. Presenta una abertura circular, a nivel de la cual el gemelo interno descansa 
inmediatamente sobre el cóndilo subyacente mientras que el externo es mucho más grueso y en su parte 
central se observa con frecuencia un núcleo cartilaginoso u óseo donde se insertan algunos fascículos de 
fibras del músculo gemelo externo. La parte media, está comprendida por ambas conchas y está 
relacionada con los espacios intercondíleo e interglenoideo; se halla formada por un conjunto muy irregular 
de fibras verticales u oblicuas, de longitud variable y que se entrecruzan entre sí. Estas fibras son de dos 
tipos, unas son expansiones de músculos inmediatos y otras son fibras propias. De las extensiones destaca 
el tendón recurrente del semimembranoso que se dirige desde el tendón hasta la concha fibrosa del cóndilo 
externo, y en parte, en el fémur mismo, en el espacio comprendido entre los dos cóndilos, a este ligamento 
también se le denomina ligamento poplíteo oblicuo. Las fibras propias van del fémur o de la cápsula a uno u 
otro de los huesos de la pierna, destacado de estas, uno de la cabeza del peroné y otro de la tuberosidad 
externa de la tibia. 
3.3.- Ligamentos laterales de la articulación de la rodilla 
Los ligamentos laterales son dos, uno interno y otro externo. El ligamento lateral interno es aplanado y en 
forma de cinta, se inserta: por arriba, en la tuberosidad del cóndilo interno, inmediatamente por debajo del 
tubérculo del tercer aductor; desde este punto se dirige hacia abajo y poco adelante, y viene a terminar en 
la parte más elevada de la cara interna de la tibia y en el borde interno de ese hueso, mientras que el 
ligamento lateral externo, reviste la forma de un cordón redondeado o ligeramente aplanado de 5-6 cm de 
longitud por 4-5 mm de espesor. Por arriba se inserta en la tuberosidad del cóndilo femoral externo; desde 
este punto se dirige hacia abajo y un poco atrás fijándose en la parte antero-externa de la cabeza del 
peroné, a unos 8-10 mm por delante de la apófisis estiloides de este hueso. 
 3.4.- Ligamentos cruzados de la articulación de la rodilla 
Son dos ligamentos muy resistentes, constituyendo sin duda alguna, el medio de unión más importante del 
fémur con los huesos de la pierna. Los ligamentos cruzados, están profundamente situados en la 
escotadura intercondílea. Estos ligamentos se distinguen, según su situación respectiva a nivel de su 
inserción tibial, en anterior y posterior. Antes de pasar a describirlos, nombraremos algunas características 
comunes a ambos, como: 
1.- poseen una doble oblicuidad cada uno de ellos, 
2.- sus direcciones son inversas, 
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3.- y se entrecruzan doblemente, primero en sentido anteroposterior y segundo transversalmente.  
El ligamento cruzado anterior (LCA), empieza por abajo, en la parte antero-interna de la espina de la tibia y 
en la superficie rugosa que se encuentra por delante de la espina. Partiendo de este punto, se dirige 
oblicuamente hacia arriba y atrás y afuera, y viene a fijarse, por su extremidad superior, en la parte más 
posterior de la cara profunda del cóndilo externo.  
El Ligamento cruzado posterior (LCP), se inserta por abajo en la superficie más o menos rugosa, excavada 
en forma de escotadura, que se ve por detrás de la espina tibial, separando en este punto las dos 
cavidades glenoideas. Desde aquí se dirige oblicuamente había arriba adelante y adentro, y viene a 
insertarse por su extremidad superior en la parte anterior de la cara profunda del cóndilo interno. 
4.- Sinovial 
La sinovial de la rodilla es a la vez la más extensa y la más compleja de las serosas articulares. Esta 
presenta numerosos pliegues, siendo el más importante la tienda de los ligamentos cruzados en el seno de 
la fosa intercondílea (39).  
5.- Bolsas serosas 
La articulación de la rodilla posee a su alrededor un conjunto de bolsas serosas, unas unidas a los 
músculos y otras independientes de estos. Estas cumplen con la función de reducir la fricción, además de 
servir como cojín para amortiguar el movimiento entre las diversas estructuras. Las bolsas serosas se 
organizan en dos grupos: bolsas anteriores y posteriores. Las bolsas anteriores están constituidas por las 
bolsas prerrotulianas, la bolsa pretibial y la bolsa de la pata de ganso y las bolsas posteriores están 
constituidas por las bolsas internas (gemelo interno, común del gemelo interno y semimembranoso y la 
propia del semimembranoso) y las externas (la del bíceps femoral, la del ligamento lateral externo y la del 
gemelo externo).  
6.- Músculos 
El conjunto de partes blandas que rodean la articulación de la rodilla forman dos importantes regiones 
anatomotopográficas: por delante, la región femorotibial anterior o rotuliana; por detrás, la región 
femorotibial posterior, más conocida con el nombre de región poplítea. Por delante, la articulación de la 
rodilla es relativamente muy superficial. Aparte de la extremidad inferior del quádriceps femoris (QF), que se 
inserta en la base y en los bordes de la rótula, no encontramos por delante de ella más que la aponeurosis 
superficial, el tejido celular subcutáneo y la piel. Por detrás, está totalmente cubierta, encontramos cuatro 
grupos musculares que circundan el hueco poplíteo, por arriba y afuera, las dos porciones del bíceps crural; 
por arriba y dentro el semitendinoso y semimembranoso, el recto interno y el sartorio; por debajo y afuera el 
gemelo externo, el plantar delgado y el poplíteo; y por último por abajo y dentro el gemelo interno.   
  Introducción 
 
  27 
A continuación se describen los músculos que principalmente ejercen algún tipo de función/es sobre la 
articulación de la rodilla: 
 
QUADRICEPS FEMORIS  
Compuesto por cuatro fascículos: rectus femoris, vastus lateralis, vastus intermedius y vastus medialis. 
El origen es distinto para cada uno de ellos. Rectus femoris: en la espina iliaca anteroinferior y en la ceja 
cotiloidea. Vastus lateralis: en el borde anterior del trocánter mayor y en el labio externo de la línea 
áspera. Vastus medialis: en el labio interno de la línea áspera y en la línea rugosa que une la línea 
áspera con el cuello del fémur. Vastus intermedius: en la línea áspera lado externo y en la cara antero-
externa femoral. Todos los fascículos se insertan, por un tendón común en la base y los bordes laterales 
de la rótula y en la tuberosidad de la tibia. 
Inervación Las cuatro porciones constitutivas del QF reciben sus nervios del crural 
Acción/es Extender la rodilla y tensar de la sinovial de la rodilla. 
 
TENSOR FASCIA LATAE  
Músculo aplanado y delgado, carnoso por arriba, tendinoso por abajo, que se extiende desde el hueso 
coxal a la tibia. Se inserta por arriba: 1º en la porción de la cresta iliaca (borde externo); 2º en la parte 
externa de esta espina; 3º en la escotadura situada por abajo; 4º en la aponeurosis glútea y en la parte 
anterior del glúteo mientras que se inserta en la meseta tibial externa. 
Inervación 
Por un ramo emanado del nervio glúteo superior, rama del plexo sacro. Este ramo penetra 
en el músculo por su cara profunda, en su parte media y cerca de su borde posterior. 
Acción/es 
1º tensar la parte externa de la aponeurosis femoral (fascia lata); 2º lleva al muslo hacia 
fuera (abducción) y imprimiéndole un ligero movimiento de rotación interna; 3º inclina la 








 Músculo acintado, que va del ilion a la tibia. Se origina en la espina iliaca anterosuperior y en la 
escotadura situada por debajo. Se inserta por la parte interna de la tibia (pata de ganso). 
Inervación Ramos múltiples del músculo cutáneo externo, una de las ramas del nervio crural. 
Acción/es Flexiona la rodilla y la cadera; abductor y rotador externo del muslo. 
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GRACILIS  
Músculo acintado, muy delgado, situado en la parte interna del muslo. Se origina a cada lado de la 
sínfisis pubiana (rama descendente del pubis). Se inserta por la parte interna de la tibia (pata de ganso). 
Inervación Rama del obturador. 
Acción/es Flexiona la rodilla y aproxima ligeramente la pierna. 
 
 
 BI ́CEPS FEMORIS  
Músculo largo, situado en la parte externa de la región posterior del muslo, que va del isquion al peroné. 
Consta de dos porciones: la porción larga se origina en el isquion; la porción corta nace en la parte 
inferior del intersticio de la línea áspera. Las dos porciones se unen e insertan por un tendón común en 
la cabeza del peroné.  
Inervación Ciático mayor. 
Acción/es Ambas porciones flexionan la rodilla y la rotan externamente y únicamente su porción larga es extensora de cadera. 
 
SEMIMEMBRANOSUS  
Localizado en la parte postero-interna del muslo, se extiende del isquion a la parte interna de la rodilla. 
Se origina en el isquion. Su tendón se desliza por detrás del cóndilo interno y se divide en tres 
fascículos: 1º descendente, que va a la tuberosidad interna de la tibia; 2º-recurrente, que se dirige hacia 
abajo y afuera insertándose en la cascara fibrosa que rodea el cóndilo externo; 3º anterior, que pasa por 
debajo del ligamento lateral interno y se fija en la parte antero-externa de la tuberosidad de la tibia.   
Inervación Ciático mayor 
Acción/es Flexiona la rodilla y extiende la cadera. 
 
SEMITENDINOSUS  
Carnoso por arriba y tendinoso por abajo, ocupa la parte superficial e interna de la región. Se inserta en 
la cara posterior del isquion y en la extremidad superior de la tibia (pata de ganso). 
Inervación Ciático mayor. 
Acción/es Flexiona la rodilla y extiende la cadera. 
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GASTROCNEMIUS  
Son dos músculos voluminosos, que van desde los cóndilos femorales hasta el calcáneo. Se distinguen 
en caput mediale y caput laterae. Caput mediale se origina en el cóndilo interno (bolsa serosa), y el 
caput laterae en el cóndilo externo. Desde estos puntos, los dos músculos descienden a la cara 
posterior de la pierna, se fusionan y forman el tendón de Aquiles, que va a insertarse en la cara 
posterior del calcáneo (bolsa serosa). Estos con el soleus constituyen el tríceps surae. 
Inervación Ciático poplíteo interno. 
Acción/es Extiende el tobillo y a la vez flexiona la rodilla después de extender el pie. 
 
SOLEUS  
Músculo ancho y grueso, ubicado por debajo del gastrocnemius. Tiene su origen en el peroné (cabeza, 
borde externo, cara posterior), en la tibia (línea oblícua) y, entre los dos huesos, en un arco fibroso, arco 
del soleus, por debajo del cual pasan los vasos, nervios tibiales posteriores. La inserción de las fibras 
musculares se efectúa también en una hoja fibrosa que sale de la tibia y del peroné y se prolonga al 
interior del músculo (aponeurosis intramuscular del soleus). En la parte caudal, las fibras del soleus 
convergen en el tendón de Aquiles, que también es común a los músculos gastrocnemius. 
Inervación 
En primer lugar por un nervio posterior que emana del ciático poplíteo interno y segundo 
lugar por un nervio anterior que emana del nervio tibial posterior. 
Acción/es Extiende el tobillo. 
 
Después de ver las acciones musculares, cabe señalar el predomino de los músculos extensores sobre sus 
antagonistas, por el hecho de que los extensores, cuando se contraten para enderezar el muslo sobre la 
pierna, luchan contra el peso del cuerpo entero, obstáculo adicional que no existe en los movimientos de 
flexión. Respecto del predominio de los rotadores internos sobre los rotadores externos, depende, como 
observa Bugnion, de que la flexión combinada con la rotación interna es el movimiento típico habitual, y la 
rotación externa un movimiento excepcional (40). 
7.- Arterias 
La aportación sanguínea de esta articulación llega de cinco arterias: 
1. Anastomótica mayor, rama del femoral, que baja entre el vasto interno y el aductor mayor, y viene 
a terminar en la parte superointerna de la articulación. 
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2. Articulares superointerna y superoexterna, ramas de la poplítea, que rodean de atrás a delante la 
extremidad inferior del fémur para terminar ramificándose delante de la rótula. 
3. Articular media, otra rama de la poplítea, que se introduce, inmediatamente después de su origen, 
en la escotadura intercondílea y se distribuye en gran parte por los ligamentos cruzados. 
4. Articulares inferointerna e inferoexterna, otras ramas de la poplítea, que rodean de tras a adelante 
las tuberosidades correspondientes de la tibia y, lo mismo que las articulares superiores, vienen a 
terminar en la cara anterior de la rótula. 
5. Recurrente tibial anterior, rama de la tibial anterior que, siguiendo un trayecto recurrente, sube por 
dentro de la articulación hasta la rótula. 
Todas las arterias, excepto la articular media, contribuyen a formar parte en la cara anterior de la rótula de 
una rica red, la red prerrotuliana o círculo anterior de la rodilla, de donde salen gran número de ramas que 
se distribuyen por las partes anterolaterales de la articulación de la rodilla. 
8.- Nervios 
Los nervios destinados a la articulación de la rodilla provienen de cuatro orígenes diferentes y estos son: 
1. Ciático poplíteo interno. 
2. Ciático poplíteo externo. 
3. Obturador. 
4. Crural. 
I.2.2. Biomecánica de la articulación de la rodilla 
Cinemática de la articulación de la rodilla 
La articulación de la rodilla realiza los movimientos de flexión y extensión en el plano sagital, mientras que 
las rotaciones las realiza en el plano frontal. La flexo-extensión son los movimientos principales de la rodilla, 
pero debido a la plasticidad articular, esta articulación puede realizar las rotaciones pero con escaso 
recorrido. Durante los movimientos de flexo-extensión los cóndilos femorales giran y se deslizan sobre las 
glenoides tibiales, de tal manera que el eje en torno al cual se realizan, dispuesto transversalmente entre 
ambos cóndilos, varía constantemente de posición y de dirección. Durante la flexión los cóndilos tienden a 
trasladar hacia detrás, pero lo hace más el externo, con lo que el eje mecánico rota lateralmente. Durante la 
extensión sucede lo contrario; los cóndilos giran hacia delante y rueda más el externo que el interno, por lo 
que el eje bicondíleo se desplaza hacia delante y rota medialmente. En posición anatómica el ROM de 
flexión activa alcanza unos 120º, que suele aumentar con la cadera flexionada hasta unos 140º y de forma 
pasiva llega hasta los 160º. Cuando estamos de pie, la tibia se encuentra con ligera rotación externa. 
Durante los primeros grados de flexión o los últimos de extensión se añade un movimiento alrededor de un 
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eje vertical, denominado rotación asociada, cuyos valores oscilan de 10 a 15º. Se trata de una rotación 
externa del fémur al principio de la flexión o una rotación interna al final de la extensión. Esta rotación 
interna del fémur ayuda a bloquear la rodilla en extensión, de modo que el la extremidad inferior se 
transforma en una columna rígida que sostiene el peso corporal. En caso contrario, si es la tibia la que se 
mueve bajo el fémur, se asocia una rotación interna de aquélla al principio de la flexión, o externa, al final 
de la extensión. Así ocurre durante la marcha, cuando el miembro oscilante contacta con el suelo, con lo 
que, además de rigidez del miembro, se consigue una base de sustentación más amplia. 
Esta situación medial del eje, junto con la geometría del cóndilo femoral externo –menos convexo que el 
interno en dirección anteroposterior– y la de la glenoide externa –plana, o incluso, ligeramente convexa en 
esa misma dirección– son los factores responsables de que, en el movimiento de rotación, el cóndilo 
externo tenga un mayor recorrido sobre la glenoide externa que el que tiene el cóndilo interno sobre la 
interna. Durante la rotación interna femoral sobre la tibia, el cóndilo interno se desplaza hacia atrás y el 
externo hacia delante mientras que cada menisco acompaña al cóndilo femoral correspondiente 
deformándose y deslizándose sobre la tibia. El ROM de rotación interna es de unos 30º (30 - 35º de forma 
pasiva) mientras que la externa alcanza los 40º (45 - 50º pasivamente).  
En la posición de pie la rótula no está encajada en la tróclea femoral e, incluso, puede no estar en contacto 
con ella. Este contacto ocurre entre los 0 y los 20º de flexión y se consolida a medida que esta progresa. 
Durante este movimiento, las superficies femorales y rotulianas que entran en contacto van cambiando, de 
tal manera que, en el fémur, son segmentos cada vez más distales de la tróclea, incluso, hasta la parte 
anterior de la escotadura intercondílea, los que se enfrentan a segmentos cada vez más proximales de las 
carillas rotulianas. Además, a medida que aumenta la flexión, también aumenta el área de contacto entre 
ambos huesos, siendo máxima alrededor de los 90º y disminuye de ahí en adelante debido a que la rótula, 
al enfrentarse a la parte anterior de la escotadura intercondílea, se encuentra como un puente que sólo se 
apoya por los lados en la parte vecina de los cóndilos femorales. Es en esta posición cuando entran en 
contacto las carillas semilunares descritas en ambos huesos. 
Los movimientos de la articulación de la rodilla están limitados por varios factores. La flexión está limitada 
por, la distensión del QF; por el contacto y compresión de las partes blandas de la región posterior del 
muslo y de la pierna; y por la captación de las partes posteriores de los meniscos entre los cóndilos 
femorales y los platillos tibiales. La disposición de los ligamentos cruzados hace que el LCP se encuentre 
en tensión tanto en posiciones intermedias como en máxima flexión. 
El movimiento de extensión está limitado por, la distensión de los músculos flexores, la captación de las 
partes anteriores de los meniscos entre los cóndilos femorales y los platillos tibiales, la tensión progresiva a 
la que se ven sometidas las estructuras fibrosas de la pared posterior de la cápsula y la tracción ejercida 
sobre los ligamentos colaterales, ya que se encuentran por detrás del eje de flexo-extensión. Además, el 
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LCA se halla tenso en extensión máxima, representando uno de sus frenos. Ambos ligamentos cruzados 
tienen un papel importantísimo en el desarrollo de los movimientos de flexo-extensión, puesto que el LCA 
es el responsable del deslizamiento hacia delante de los cóndilos femorales, limitando su traslación 
posterior a causa del rodamiento, mientras que el LCP es el responsable del deslizamiento de aquéllos 
hacia atrás y limita su traslación anterior. Las rotaciones no pueden realizarse cuando esta se encuentra en 
extensión, debido a la tensión a la que están sometidos tanto los ligamentos cruzados y colaterales. 
Únicamente cuando la rodilla se flexiona permite los movimientos de rotación. Los principales factores 
limitantes de la rotación externa son los ligamentos colaterales, que se tensan simultáneamente, pero en 
sentido contrario, ya que, debido a la distinta oblicuidad de sus fascículos (hacia abajo y adelante para el 
colateral interno y hacia abajo y atrás para el colateral externo), al rotar externamente la tibia bajo el fémur, 
la inserción tibial del colateral interno se desplaza todavía más hacia delante, mientras que la inserción del 
colateral externo, peroneal, se desplaza aún más hacia atrás, con lo que ambos ligamentos se tensan. 
También se opone a la rotación externa la distensión de los músculos rotadores internos (semitendinoso y 
semimembranoso), pero sobre todo el músculo poplíteo, debido a la disposición más transversal de sus 
fibras. La rotación interna está limitada esencialmente por los ligamentos cruzados, puesto que a medida 
que la rotación progresa va aumentando su mutuo enrollamiento y, en consecuencia, su grado de tensión. 
Cinética de la articulación de la rodilla 
La rodilla al ser una articulación de carga trabaja en compresión, de modo que las fuerzas que actúan sobre 
la parte proximal del fémur se concentran en la gruesa cortical de su diáfisis, pero al llegar a la epífisis distal 
se difunden en el tejido óseo esponjoso de los cóndilos, que ofrecen una extensa superficie de transmisión, 
a través de los meniscos, hacia las glenoides tibiales. 
El hueso esponjoso subyacente a las glenoides concentra las fuerzas recibidas hacia la cortical diafisaria 
para trasmitirlas a lo largo de la tibia mientras una fuerza normal, de reacción, de la misma magnitud, actúa 
en sentido contrario. Entre los cóndilos femorales y los platillos tibiales se interponen tres cartílagos: los 
cartílagos articulares del fémur y de la tibia (cartílago hialino) y el menisco (fibrocartílago); estructuras 
importantes para la transmisión y amortiguación de las cargas ejercidas sobre ellas. La adaptación de los 
meniscos a la forma de los cartílagos articulares aumenta considerablemente el área de contacto en la zona 
de transmisión, con lo que reduce la magnitud de la compresión por unidad de superficie que actúa sobre el 
cartílago articular. El menisco lateral cubre cerca del 80% del platillo tibial, y el medial, aproximadamente el 
60% del suyo, representando respectivamente una carga del 70% y el 50% de las fuerzas que se 
transmiten a través de los correspondientes fibrocartílagos. Para efectuar esta función eficazmente es 
preciso que los meniscos, estén fijos por sus cuernos a la tibia y se ha demostrado que la desinserción de 
estas fijaciones, o la sección transversal de un menisco, hace imposible la perfecta adaptación del mismo a 
las superficies articulares. Por el contrario, un menisco al que se ha extirpado su parte central pero que 
conserva tanto su parte periférica como sus inserciones, aún es capaz de transmitir un alto porcentaje de 
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las cargas. Sin esa distribución de cargas que tienen los meniscos, aquéllas se concentran en la zona de 
contacto entre los cartílagos articulares, que, al ser de menor superficie, se ve sometida a sobrecargas 
agresivas para la integridad del tejido cartilaginoso. 
Al encontrarnos en posición de pie (apoyo bipodal), la carga soportada por cada rodilla es la misma, 
representando el 43% del peso corporal. Este peso actúa a lo largo de la línea de gravedad del cuerpo que 
pasa entre ambas articulaciones para proyectarse en el triángulo de sustentación. Las fuerzas musculares 
que actúan sobre las rodillas para mantener esta posición son prácticamente despreciables. Por el 
contrario, durante el apoyo unipodal la rodilla soporta el 93% del peso corporal, pero estas fuerzas están 
aumentadas por la acción de la musculatura lateral del muslo, que neutraliza la predisposición del cuerpo a 
caer hacia el lado sin apoyo. Destacar que el apoyo unipodal durante acciones dinámicas como la marcha, 
carrera o salto, o cualquier actividad habitual como subir o bajar escaleras, debe contemplar las fuerzas de 
inercia resultantes de las aceleraciones positivas y negativas, con lo cual las solicitaciones mecánicas que 
actúan sobre la rodilla pueden llegar a representar hasta seis veces el peso corporal. 
La rótula se encuentra sometida a fuerzas de compresión en su cara posterior y de tracción en su cuerpo. 
La principal función de la rótula consiste en incrementar el brazo de palanca de la fuerza del QF y de 
agrupar las fuerzas divergentes que este genera trasmitiéndolo al ligamento rotuliano, que está sometido a 
fuerzas de tracción entre la rótula y la tuberosidad anterior tibial. Debido al bajo coeficiente de fricción del 
cartílago articular, la rótula actúa como una polea sin fricción y, por tanto, la fuerza QF sería igual a la del 
ligamento rotuliano. Dependiendo del grado de flexión de la rodilla la magnitud de los vectores de fuerza del 
QF y el ligamento rotuliano pueden variar; ello explica que la rótula se comporte como una palanca, cuyos 
brazos (tendón cuadricipital y ligamento rotuliano) ajustan su longitud, dirección y tensión a los diferentes 
grados de flexión. La rótula es presionada contra el fémur con una fuerza que es la resultante de las 
tensiones que soportan ambos brazos de la palanca, cuya magnitud es igual y opuesta a la fuerza de 
reacción femororrotuliana. Esta fuerza aumenta con la flexión de rodilla, siendo máxima alrededor de los 
80º, y a partir de los 90º disminuye, debido a que el tendón cuadricipital contacta con la tróclea femoral. Las 
altas presiones que soporta la rótula en relación con la superficie de sus carillas articulares justifica que el 
cartílago articular que las recubre sea el de mayor espesor del cuerpo. La carilla lateral es la que resiste 
mayor presión. El valgo fisiológico, es un ángulo obtuso abierto lateralmente y su valor oscila entre 160º y 
172º, siendo mayor en el sexo femenino. El “ángulo Q” es el ángulo adyacente que forman los ejes 
longitudinales del tendón cuadricipital y del ligamento rotuliano, este mide entre 8º y 20º y es mayor en 
mujeres que en hombres. Al realizar una flexión de la rodilla, se aprecia una disminución, casi 
desapareciendo cuando esta consigue los 90º e incrementa con la extensión, sobre todo al llegar al final de 
la misma, cuando la tibia rota automáticamente hacia fuera. Cuanto mayor es el ángulo Q, mayor es la 
predisposición de desplazamiento lateral de la rótula. En contraposición a este movimiento de lateralización, 
intervienen varios elementos como la anchura y disposición de la rótula junto con la contracción del vasto 
medial del QF, cuya acción actúa en sentido medial. 
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I.2.3. Estabilidad de la articulación de la rodilla 
Al igual que ocurre en otras articulaciones, la estabilidad de la rodilla se basa en la actuación conjunta de  
factores músculo-esqueléticos y neuromusculares en contra de los esfuerzos ejercidos por las cargas 
externas. Tanto las estructuras pasivas (configuración ósea, meniscos, ligamentos y cápsula articular) así 
como las activas (complejo músculo-tendón), actúan como unidades funcionales para garantizar la 
estabilidad de la rodilla, y más concretamente en contextos dinámicos (39,41,42). 
Especialmente, los factores neuromusculares tienen un rol importante en la estabilidad dinámica y pasiva 
de la rodilla ya que participan en la coordinación intra e intermuscular a la hora de ejercer fuerza, así como 
en la capacidad propioceptiva, la cual aporta información de la posición y el movimiento de la articulación de 
la rodilla y donde los receptores osteomusculares son los encargados de informar al sistema nervioso 
central (SNC) (41). 
El control postural (CP) se obtiene esencialmente de la interacción de diversos sistemas (SNC, vestibular, 
visual y somatosensorial) junto con los receptores osteomusculares (43). La coordinación de todos estos 
elementos, permite al organismo mantener el centro de gravedad dentro de su base de sustentación. 
El proceso de envejecimiento da lugar a un conjunto de alteraciones en el organismo que facilitan la 
aparición de modificaciones del equilibrio, debido a que el envejecimiento se asocia a cambios progresivos 
cuantitativos y cualitativos del CP, que son independientes de la presencia de enfermedades (44). Esta 
situación, a las personas mayores les dificulta la realización de AVD que involucran fuerza muscular y 
equilibrio, como levantarse y sentarse de una silla, subir y bajar escaleras, entrar y salir del coche, 
arrodillarse e incluso ponerse de puntillas (45,46), limitaciones que conducen a la pérdida de la capacidad 
funcional y la reducción en la calidad de vida (46). 
A pesar de que existen pocos trabajos donde hayan estudiado si la artrosis interfiere con el CP durante 
AVD y la calidad de vida de las personas, Reis, et al. (47) en un estudio reciente concluyen que, las mujeres 
mayores con gonartrosis parecían tener más dificultad en las tareas de subir y bajar escaleras, así como, 
tenían una percepción peor del dominio físico. Estos hallazgos se observaron tanto en sujetos con fases 
severas de la gonartrosis, como en las primeras etapas de la enfermedad, demostrando el papel y la 
importancia de las intervenciones que puedan llevarse a cabo con anterioridad. 
I.2.4. Frecuencia de las patologías en la articulación de la rodilla 
La frecuencia de patologías que afectan a la rodilla, la han convertido, probablemente, en la articulación 
más investigada y de la que han aparecido más artículos publicados en revistas biomédicas, tanto desde el 
punto de vista clínico, preventivo, como de tratamiento (48). Michell Dufour y Michell Pillu en su libro 
Biomecánica Funcional apuntan las afecciones más frecuentes agrupándolas en (39): 
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Traumatológicas, son muy frecuentes debido a la situación tan expuesta de la rodilla convirtiéndola en una 
articulación vulnerable a los traumatismos directos como, la fractura de rótula. Pero también la hacen 
sensible a los traumatismos indirectos, como las lesiones ligamentarias, meniscos y otras estructuras de la 
rodilla, por su gran dependencia de los brazos de palanca sub y suprayacentes para realizar 
desplazamientos del cuerpo, como giros, saltos, frenadas etc. 
Ortopédicas (infantil), como las displasias del tipo genu valgum, genu varum o displasias femoro-rotulianas 
pueden ser el origen de síndromes o deformaciones a lo largo del tiempo. 
Neurológicas, afectan mínimamente a esta articulación, las lesiones centrales afectan poco a la rodilla y las 
lesiones periféricas también son poco frecuentes, pero si aparecen son bastante molestas, como las 
lesiones del nervio femoral. 
Reumatológicas, al tratarse de una articulación de carga, la rodilla está expuesta al desgaste en forma de 
gonartrosis. También son frecuentes las tendinopatías y epifisitis o lesiones de crecimiento por la 
hiperestimulación, en particular en el ámbito deportivo, como la enfermedad de Osgood-Schlatter. 
De estas cuatro, profundizaremos con una de las afecciones reumatológicas más frecuentes, la artrosis, 
debido a que es una enfermedad muy común en personas de edad avanzada y por que la articulación de la 
rodilla ha sido el foco de atención de la mayoría de los estudios epidemiológicos sobre afecciones 
articulares (49–53). 
Enfermedades reumatológicas 
La enfermedades osteoarticulares y reumáticas en España soy muy prevalentes. En este sentido, un 
estudio apunta que, entre el 15% y el 40% de la población española general presenta algún tipo de 
alteración osteoarticular, representando estas, más del 12% de las consultas (54). En concreto la artrosis es 
la enfermedad articular más frecuente y con mayor prevalencia no sólo en España sino en todo el mundo 
(49–52,55,56), siendo diversas articulaciones afectadas por esta enfermedad, como el raquis, la cadera y la 
rodilla, consideradas estas dos últimas, las principales articulaciones diana de esta enfermedad (57). 
En este sentido el estudio ArtRoCad detalla que la artrosis de rodilla y cadera causan el 10% de las 
consultas en atención primaria, el 10% de las urgencias atendidas en los centros hospitalarios, algo más del 
15% de las incapacidades temporales, y son la primera causa de invalidez permanente (58). Estos datos 
suponen un gran impacto en diversos niveles, como el sanitario, social y económico, tanto por la utilización 
de los recursos y servicios de la salud pública, como por las bajas laborales que representan. Los datos 
existentes apuntan que hacia el año 2020 será la cuarta causa de discapacidad mundial (51).  
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I.3. Artrosis 
I.3.1. Introducción 
El término artrosis, referenciado en la terminología anglosajona como osteoarthritis, hace referencia a una 
artropatía no inflamatoria, aunque generalmente hay un componente inflamatorio en la fisiopatología de la 
enfermedad. Por lo general, se acepta que los acontecimientos desencadenantes iniciales son mecánicos y 
genéticos. A este respecto puntualizar que en la última década se han descubierto procesos pro-
inflamatorios involucrados en la erosión del cartílago articular y por tanto en la etiopatogenia de la artrosis. 
La artrosis se define como una enfermedad progresiva y degenerativa del cartílago articular (59,60), que 
afecta habitualmente a pequeñas articulaciones de las manos, pies y columna vertebral, y a grandes 
articulaciones de carga como la cadera y la rodilla (50,61).  
Esta enfermedad se caracteriza clínicamente por dolor mecánico, rigidez, crujidos articulares, bloqueos 
articulares en casos avanzados, deformidad y limitación progresiva de la movilidad, y radiográficamente 
(Figura I.2), por lesiones erosivas focales, destrucción del cartílago, esclerosis subcondral, formación de 
quistes y osteofitos (62) y una evidente reducción de la fuerza muscular, sobretodo del QF por atrofia del 
mismo (63).  
 
Figura I.2. Representación de las estructuras dañadas por la artrosis en la rodilla 
(64). Modificado y traducido al castellano de Hunter, D. J. (2011). Osteoarthritis. 
Best Practice & Research Clinical Rheumatology, 25(6), 801–814.  
 
La artrosis contribuye de manera importante al deterioro funcional y a una diminución de la independencia 
en adultos mayores (57). La cadera y la rodilla son las articulaciones más afectadas por la artrosis, aunque 
las estimaciones varían considerablemente dependiendo de si la enfermedad se define por la combinación 
de sintomatología y cambios radiográficos, o tan sólo por criterios radiológicos. 
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I.3.2. Epidemiología de la artrosis 
Diversos estudios señalan las rodillas, las caderas y las manos como articulaciones diana, aunque depende 
de la población estudiada que afecte más a una articulación que a otra (50,51,65). Más concretamente, en 
adultos mayores, la artrosis posee la mayor prevalencia como así evidencian varios estudios mediante el 
estudio de signos radiográficos en personas en el rango de edad de 70-79 años (50,66). En la población de 
edad avanzada las articulaciones diana son la rodilla y la cadera y donde el dolor y la rigidez suelen estar 
asociados a problemas de movilidad y discapacidad, requiriendo en últimas fases tratamientos quirúrgicos 
muy costosos (50). En el caso de la rodilla, cuando es afectada por esta enfermedad adopta el nombre de 
gonartrosis. 
 
I.3.3. Prevalencia e incidencia de la gonartrosis 
 
El estudio EPISER indicó que la prevalencia de gonartrosis en España era muy alta y sobre todo 
relacionada con el dolor de rodilla. Este estudio también determinó que los dos factores que más 
condicionaban esta prevalencia eran la obesidad y la edad muy avanzada (67). 
 
Actualmente según la Sociedad Española de Reumatología (SER), se estima que la prevalencia de 
gonartrosis en la población española mayor de 20 años es del 10,35%, datos similares a los encontrados en 
la Comunidad Valenciana (10,17%). La SER confirma en sus estadísticas, que de todas la articulaciones de 
carga, la rodilla, es la articulación más afectada por esta enfermedad, coincidiendo con datos 
epidemiológicos a nivel mundial (57). 
 
Algunos estudios epidemiológicos concluyen que la incidencia de artrosis en las manos, las caderas y las 
rodillas aumentaba junto con la edad, y donde las mujeres presentaban tasas más altas que los hombres, 
especialmente después de los 60 años (51,53,68). La SER apunta que aparece un estancamiento en 
ambos grupos en todas articulaciones en torno a la edad de 80 años, pero que en el rango de 70 a 79 años 
la frecuencia de aparición de la gonartrosis sintomática es más significativa entre las mujeres (50), 
acercándose al 1 % por año, marcando los valores más elevados (Tabla I.1). 
 
EDAD 20-29 30-29 40-49 50-59 60-69 70-79 +80 
PORCENTAJE 0,4% 0,7% 3,5% 9,8% 28,1% 33,7% 21,3% 
Tabla I.1 Frecuencia de aparición de la gonartrosis sintomática en la población adulta española. Estudio EPISER, 2000. 
 
I.3.4. Etiopatogenia de la gonartrosis 
 
La etiopatogenia de la artrosis es compleja y como se apuntó anteriormente, influyen una serie de factores 
de riesgo o condiciones que aceleran y/o agravan esta enfermedad, (69) que se describirán más adelante. 
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La artrosis es una enfermedad que desordena toda la estructura articular, comprometiendo inicialmente al 
cartílago articular y posteriormente al hueso, membrana sinovial, ligamentos, meniscos y cápsula articular 
(70). 
 
El cartílago se caracteriza por ser aneural, avascular, alinfático, y donde los condrocitos se nutren desde el 
hueso subcondral a través del fluido sinovial por difusión, estimulada esta, por cargas alternas (71). La 
integridad del tejido cartilaginoso depende de los condrocitos y sobre todo del equilibrio de las actividades 
de anabolismo y catabolismo de estas células. La estructura del cartílago articular depende de la matriz 
extracelular, que está compuesta básicamente entre el 65%-85% de agua, un 10%-30% de colágenos y de 
un 5%-10% de proteoglicanos (72).  
 
El colágeno más abundante en el cartílago es el del tipo II (90%), el cual se distribuye en un entramado de 
fibras que le otorgan sus propiedades de resistencia tensil, forma y voluminosidad. Otros tipos de colágeno 
(I, IV, V, VI, IX y XI) también están presentes pero contribuyen con una proporción menor a formar y 
estabilizar la red de fibrillas de colágeno de tipo II (72). Los proteoglicanos se encuentran en el interior de la 
red de colágeno del cartílago y por su disposición tridimensional y su carácter hidrófilo, aportan al cartílago 
propiedades exclusivas para la resistencia a las fuerzas de comprensión (retención de agua, elasticidad, 
permeabilidad selectiva) (72).  
 
El cartílago articular, es un tejido muy activo y depende en gran medida de los estímulos mecánicos para su 
crecimiento y mantenimiento, de forma que pueda cubrir la funcionalidad en la ejecución de movimientos 
libres en las articulaciones (71). Por el contrario, las cargas excesivas pueden conducir al daño de esta 
estructura. Este daño se caracteriza por un desgaste del cartílago articular con un sobrecrecimiento y 
remodelación del hueso subyacente. Se ha demostrado que las cargas mecánicas aberrantes de cierta 
frecuencia e intensidad actúan sobre los osteoblastos y condrocitos favoreciendo la liberación de diversas 
citoquinas y otros mediadores, induciendo la destrucción del cartílago articular y, por lo tanto, la aparición 
de artrosis. Esto es evidente en algunos factores de riesgo, tanto locales (la obesidad) como sistémicos (la 
edad y el sexo), los cuales ejercen una influencia directa sobre el deterioro del cartílago que se hace 
evidente en la gonartrosis. 
 
Cabe destacar el papel que desempeña el hueso subcondral en la patogenia de la artrosis, donde se ha 
demostrado que un incremento de la remodelación ósea, conduciría a un deterioro de la matriz extracelular 
cartilaginosa y a un intento de reparación con desequilibrios entre los procesos anabólicos y catabólicos, 
como el papel de la membrana sinovial, que desarrolla una respuesta inflamatoria que contribuye de 
manera directa en la patogenia y el grado de expresividad de la enfermedad.  
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Aunque poco se sabe acerca de los mecanismos moleculares que subyacen a estos efectos mecánicos, 
estudios recientes sobre las vías de señalizaciones biológicas moleculares de la membrana celular sugieren 
que los estímulos mecánicos u otros pueden activar mecanismos celulares de cartílago diferencialmente. 
En este sentido, en el estudio llevado a cabo por Qwing, et al. (73) proponen que varios factores están 
implicados en el proceso de la artrosis, pudiendo desencadenar un desequilibrio de las actividades 
anabólicas y catabólicas en los condrocitos y la degradación de fibrillas de colágeno que desencadenaría 
una reacción inmunológica y en consecuencia la degradación acelerada de los proteoglicanos. Este estudio 
concluye que el cartílago puede remodelar su matriz extracelular en respuesta a alteraciones por la 
demanda funcional a la que somete la articulación, y que los cambios en las propiedades de la matriz 
extracelular en la articulación artrósica pueden perturbar el entorno de tensión-deformación y el flujo de 
fluido de los condrocitos, así como sus características de carga. 
 
I.3.4.1. Cambios macroscópicos 
 
Los cambios que se producen a este nivel, afectan al cartílago articular, donde su superficie toma una 
rugosidad y color amarillento, signos que permiten intensificar las alteraciones de la superficie del cartílago, 
que van desde un edema, a una fibrilación, hasta su erosión e incluso su ulceración. Otro aspecto 
macroscópico apreciable es la aparición de osteofitos (excrecencias óseas). El hueso subcondral, muestra 
signos de esclerosis o eburnación subcondral, así como de áreas porosas, quistes o geodas subcondrales 
con bordes esclerosados, que contienen un material gelatinoso, claro y homogéneo. Aparte de estas 
alteraciones producidas en el cartílago y en el hueso subcondral, encontraremos otras estructuras 
afectadas a nivel macroscópico, como la cápsula articular, que se encontrará engrosada sobre todo en 
fases tardías, y, en ocasiones, pegada al hueso subyacente, y por otro lado la membrana sinovial, que 
mostrará signos de inflamación como un incremento de la vascularización, existencia de zonas 
hemorrágicas, un engrosamiento sinovial y aparición de vellosidades hipertróficas (74). 
 
I.3.4.2. Cambios microscópicos 
 
Los cambios a nivel microscópico afectan a todas las estructuras del cartílago articular, en las primeras 
fases de la artrosis aparecerá un incremento de agua y una migración de los condrocitos, así como, una 
reducción y cambio cualitativo de los proteoglicanos del cartílago. Pueden distinguirse algunas zonas de 
fibrilación del cartílago, y en fases más avanzadas se disminuirá el número de condrocitos y será evidente 
un gran adelgazamiento del cartílago articular. La cápsula articular estará engrosada con áreas focales de 
infiltrado inflamatorio crónico con áreas de hialinización y de neovascularización, e incluso depósitos 
amiloides. El hueso subcondral en las primeras fases presentará un engrosamiento con un incremento de 
los espacios vasculares y, posteriormente, esclerosis y formación de nuevo tejido óseo y cartilaginoso (74). 
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I.3.5. Clasificación etiológica de la gonartrosis 
La etiología de la artrosis es multifactorial, incluyendo factores mecánicos, inflamatorios y ciertas 
metabolopatías a largo plazo (65,75,76). Desde este punto de vista se reconocen dos tipos bien definidos 
de artrosis por la clínica de la enfermedad: la artrosis primaria o idiopática (donde no se reconoce 
ninguna causa que condicione su aparición), subdividida en localizada y generalizada; y la artrosis 
secundaria estructurada en varios subgrupos, como puede observarse en la tabla I.2. A nivel topográfico, 
las articulaciones más afectadas en la artrosis primaria suelen ser la columna vertebral, mano 
(interfalángicas y metacarpofalángicas), cadera, rodilla y pie (la 1ª articulación metatarsofalángica); mientras 
que en la artrosis secundaria suelen ser las más afectas el hombro, codo, muñeca, tobillo y pie y en menor 
medida el resto de articulaciones (62,77).  
 
Clasificación de la artrosis 
Primaria: 
- Localizada (monoarticular) 
- Generalizada (poliarticular): 
- Columna y articulaciones periféricas pequeñas. 
- Columna y grandes articulaciones de las extremidades. 
- Mixta: afecta columna y articulaciones periféricas, tanto grandes como pequeñas. 
Secundaria: 
Enfermedades inflamatorias: 
- Artritis reumatoide. 
- Artritis séptica 
- Artritis crónica juvenil. 
- Espondiloartropatías. 
- Artritis infecciosas. 












- Displasias espondiloepifisarias. 
- Síndromes de hiperlaxitud. 
- Escoliosis. 
- Genu varum o valgum. 
- Luxación congénita de cadera. 
- Enfermedad de Perthes. 




- Artropatías ocupacionales. 
- Meniscectomía. 
- Roturas ligamentosas. 
- Fracturas. 
- Etc. 
Tabla I.2 Clasificación etiológica de la artrosis. Modificado y traducido al castellano de Osteoarthritis: Epidemiology Arden y Nevitt (2006). 
 
Actualmente se están planteando diversos mecanismos etiopatogénicos en algunas manifestaciones de 
artrosis primaria, ya que existe una gran cantidad de investigaciones que han facilitado nuevos y diversos 
conocimientos sobre la bioquímica y biología molecular del cartílago, hueso subcondral y otros tejidos 
articulares, por este motivo no debería considerarse actualmente la causa de la artrosis primaria como 
idiopática (78). Gracias a los mayores conocimientos sobre la artrosis se está proponiendo modificar el 
criterio de clasificación, y en esta línea, el grupo de investigadores de Herrero-Beaumount han sugerido una 
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nueva clasificación etiopatogénica de la artrosis primaria, distinguiendo tres tipos etiológicos e integrando la 
artrosis primaria en (78): 
 
1. La artrosis tipo I (Genética). 
2. La artrosis tipo II (Hormonal). 
3. La artrosis tipo III (Envejecimiento). 
I.3.6. Diagnóstico de la gonartrosis 
El diagnóstico de la gonartrosis es esencialmente clínico, aunque los criterios diagnósticos incluyen también 
los radiológicos. Actualmente la SER apunta que cifras cercanas al 100% de los pacientes mayores de 65 
años presentan signos radiográficos artrósicos, pero que solamente un 30% de estos padecen síntomas. En 
la artrosis suele existir discordancia entre los hallazgos radiográficos, las manifestaciones clínicas y el grado 
de impotencia funcional, pero en los pacientes con gonartrosis y coxartrosis existe una correlación clínico-
radiológica mayor que en los pacientes con artrosis de manos y columna. Debido a las discordancias entre 
el dolor y la evidencia radiográfica de artrosis, gran parte de los estudios epidemiológicos recientes definen 
la enfermedad de la artrosis mediante la combinación de criterios clínicos y radiográficos. El sistema más 
empleado para definir la artrosis sintomática es el que establece el American College of Reumathology 
(ACR) (79,80). Los criterios empleados se elaboraron para estandarizar la definición de artrosis de cadera, 
rodilla y mano y se componen de sintomatología articular, exclusión de condiciones inflamatorias, y estudio 
radiográfico positivo (Figura 1.3). 
 
Figura 1.3. Criterios clínicos del ACR, modificado y traducido al castellano de Altman RD. Criteria for 
classification of clinical osteoarthritis. (J Rheumatol Suplement. 1991;27:10–2). 
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El estándar utilizado para clasificar radiográficamente la artrosis ha sido el sistema planteado por Kellgren-
Lawrence (KL) y se basa en la presencia y severidad de ciertas características radiográficas definidas, 
incluyendo: formación de osteofitos, disminución del espacio articular, esclerosis del hueso subcondral y 
quistes óseos subcondrales (81). Estos hallazgos radiográficos se emplean para la calificación de la 
gravedad de la artrosis en una escala de gradación de 0 a 4, donde 0 se considera puntuación de 
normalidad y 4 pérdida completa del espacio articular, como se muestra en la figura 1.4.  
 
 
Figura 1.4. Escala de Kellgren y Lawrence. Modificado y traducido al castellano de Kellgren JH. y 
Lawrence JS. Radiological assessment of osteo-arthrosis (Ann Rheum Dis. 1957 Dec;16(4):494-502). 
 
Actualmente se está valorando el uso de la resonancia magnética (RM) como mejor medio predictor que la 
radiografía. A pesar de sus desventajas, la radiografía es el estándar actual para la evaluación de la 
estructuras articulares, pero la RM es una alternativa que proporciona una imagen de la totalidad de las 
estructuras de la rodilla. Algunos de los parámetros más frecuentes que se emplean en la RM de la 
gonartrosis son el volumen y el grosor del cartílago; otros incluyen sinovitis, derrame de líquido sinovial, 
lesiones de médula ósea y de menisco. En este sentido Pelletier, et al. (82) apuntan a que la RM podría ser 
una alternativa viable a la radiografía, para la evaluación de los cambios estructurales en la gonartrosis y la 
predicción de la indicación de artroplastia total de rodilla (ATR). En este línea, Hayashi, et al. (83) 
determinaron qué subregiones de la rodilla tenían una alta prevalencia de cambios osteoartríticos pre-
radiográficos, es decir, el daño del cartílago y osteofitos que sólo podían ser detectados mediante la RM en 
las rodillas radiográficamente normales, concluyendo que el daño del cartílago detectado por RM y los 
signos de osteofitos fueron muy prevalentes en las articulaciones femoropatelar medial y femorotibial 
posterior-medial en personas de 50-79 años de edad. A pesar de ser más precisa la RM, su empleo estará 
determinado por los recursos económicos disponibles. 
  Introducción 
 
  43 
I.3.7. Factores de riesgo  
Tradicionalmente se han tratado de definir los factores de riesgo en la artrosis, tales como la edad, la 
predisposición genética, la obesidad, la congruencia articular, el aumento de la tensión mecánica y la DMO. 
Pero recientes estudios han demostrado que la artrosis puede evolucionar como consecuencia de un 
antecedente anterior, como las fracturas intraarticulares, las lesiones ligamentosas, enfermedades 
sistémicas como la artritis reumatoide, hemocromatosis, hemofilia (84), artritis infecciosa o disecante, 
osteocondrosis, o como resultado de un defecto congénito o anormalidad anatómica de desarrollo.  
 
Los factores de riesgo en la artrosis facilitan el inicio del proceso de lesiones en diferentes componentes de 
la articulación, como lo son, el líquido sinovial, el hueso y en mayor medida el cartílago, considerada la 
estructura diana de la artrosis (85). Dentro de estas tres, el cartílago articular recibe la atención principal en 
los estudios de artrosis, debido a la destrucción masiva que se encuentra en muestras patológicas y en los 
estudios de imagen, así como la gran cantidad de procesos biológicos activados observados. La artrosis se 
produce cuando el estado de equilibrio dinámico entre las fuerzas destructivas y los mecanismos de 
reparación desestabilizan la homeostasis articular (76). Este desequilibrio se considera que es el eje central 
de esta enfermedad progresiva y puede producir el dolor y la discapacidad, aunque muchos pacientes con 
evidentes hallazgos radiológicos de artrosis no presentan sintomatología (86).  
 
Los factores de riesgo de la artrosis se agrupan en sistémicos y locales (Figura 1.5), los primeros marcarán 
la susceptibilidad de padecer artrosis y los segundos determinarán la localización y la gravedad de la 
enfermedad (50,75).  
 
Figura 1.5. Patogénesis de la artrosis modificado y traducido al castellano de The classification and 
diagnosis of osteoarthritis. In: Kuettner K, Goldberg V, eds. Osteoarthritic Disorders. Rosemont, IL: 
American Academy of Orthopaedic Surgeons; 1995:7 
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I.3.7.1. Factores de riesgo sistémicos 
Varios factores sistémicos han sido identificados como factores de riesgo en la artrosis de rodilla, de cadera 
y de mano. Estos pueden actuar incrementando la susceptibilidad de las articulaciones a dañarse, o bien 
por el daño directo a las estructuras articulares o, por una alteración en el proceso de reparación en el tejido 




La mayoría de estudios epidemiológicos destacan la relación directa entre la artrosis y el envejecimiento 
(20,87,88). La prevalencia y la incidencia de la artrosis radiográfica y sintomática se incrementan de forma 
significativa con la edad en todas las articulaciones afectadas por la artrosis, pero es especialmente 
significativa en la rodilla, cadera y manos (50,51), sobre todo en sujetos mayores de 65 años (89). Aunque 
el mecanismo de producción es poco conocido (87), los posibles factores que parecen intervenir en el 
desarrollo de la artrosis son las alteraciones biomecánicas del cartílago articular y los cambios anatómicos 
de la articulación que afectan a las propiedades mecánicas del cartílago. Otro factor que se relaciona de 
forma directa con la edad es la gravedad de la artrosis, de forma que a edades más avanzadas 
encontraremos artrosis más severas. 
 
En cuanto a la gonartrosis, desde los estudios clásicos de Kellgren, la rodilla está considerada como la 
articulación que más prevalencia e incidencia tiene a medida que aumenta la edad (90). La edad está 
considerada como uno de los principales factores de riesgo tanto para la prevalencia como para la 




Varios estudios epidemiológicos señalan que el sexo femenino tiene un mayor riesgo de padecer artrosis 
generalizada que los hombres (50,52,91). En esta línea, han revelado mediante evidencias radiográficas 
que la gonartrosis es más prevalente en mujeres que en hombres. En dos de los países con mayor 
población mundial presentan altos niveles de prevalencia en el sexo femenino. Por ejemplo en Estados 
Unidos las mujeres mayores de 60 años presentan una prevalencia mayor de gonartrosis (42.1%) que los 
hombres (31.2%), situación similar en Japón, donde la prevalencia es muy superior en mujeres con un 
57.1% con respecto al 35.2% de los hombres (92). 
 
Alrededor de los 50 años se establece la edad donde las mujeres tienen mayores tasas de gonartrosis 
incidente en comparación con los hombres, así como, una mayor prevalencia de gonartrosis radiográfica y 
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sintomática, en contraste a la coxartrosis, donde la frecuencia a partir de esta edad es similar para ambos 
sexos. 
 
El estudio Framingham mostró que las mujeres tenían tasas de incidencia de la enfermedad 1,7 veces 
mayor que en hombres (93). Se sugiere que la deficiencia postmenopáusica de estrógenos podría 
desempeñar un papel relevante en el desarrollo de la gonartrosis en mujeres mayores y en esta línea, 
Arden y Nevitt (50) detectaron un aumento en la incidencia de artrosis en las mujeres postmenopáusicas, 
planteándose un posible papel de las hormonas sexuales, particularmente la deficiencia de estrógenos, en 




A pesar de encontrar diferencias en la incidencia de artrosis en diferentes grupos raciales, hecho que podría 
dar cierto soporte al papel que desempeña la etnia en el desarrollo de la artrosis, no está del todo claro y en 
este sentido Nevitt, et al. (94) compararon la prevalencia de gonartrosis en personas mayores de 60 años 
en ambos sexos que viven en Beijing y personas blancas que viven en Estados Unidos, encontrando 
apenas diferencias entre ambas poblaciones. Posteriormente Zhang, et al. (66) examinaron la asociación 
entre la postura diaria de la mujer china y la prevalencia artrósica radiográfica y la compararon con el 
estudio de Framingham, concluyendo que la gonartrosis fue más prevalente en personas mayores de 
Beijing que en los Estados Unidos, especialmente en mujeres, que tenían una tasa de gonartrosis más alta 
(44%) que las que participaron en el estudio Framingham. Esto se podría atribuir en parte, a las actividades 
más realizadas por las mujeres chinas, como arrodillarse y hacer labores manuales.  
 
Como hallazgo interesante, la prevalencia de artrosis es un 50% menor en las articulaciones de las manos 
de personas chinas que en las personas de Estados Unidos, por razones que no están claras. Otro estudio 
que muestra las influencias raciales fue el llevado acabo por Sharma L, et al. (95) donde se apuntó que los 
hombres afroamericanos tenían un 35% más de probabilidades que los hombres blancos de padecer 
coxartrosis. Y en relación a este tipo de población Garstang y Stitik, (68) obtuvieron datos similares 
apuntando que los afroamericanos con coxartrosis o gonartrosis tenían características radiográficas más 
graves de la enfermedad y era más frecuente la afectación bilateral y deficiencia de movilidad que en sus 
homónimos blancos. 
 
Se debe tener presente que algunas de estas diferencias étnicas podrían estar relacionadas no sólo con 
factores genéticos, sino también con otros factores (IMC, factores nutricionales, biológicos, diferencias en el 
estilo de vida y las disparidades de salud entre las poblaciones) que puedan desempeñar un rol importante 
confundiendo así, la interpretación de los datos obtenidos (65). 
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4. Densidad Mineral Ósea (DMO) 
 
La asociación entre DMO y artrosis no está tan clara (65), encontrándose una relación inversa entre DMO y 
la artrosis en diversas articulaciones (68). Al mismo tiempo la osteoporosis y la artrosis también han 
demostrado tener una relación contraria, encontrando individuos con osteoporosis y un proceso artrósico 
menor de lo esperado (96,97). Además, las mujeres con coxartrosis hipertrófica y formación de osteofitos 
presentaron un aumento de 8-12% en la DMO en comparación con las mujeres sin artrosis (68). Los 
pacientes con artrosis generalizada también presentan incrementos de la DMO en la columna vertebral a 
nivel lumbar. Aunque parece ser, que la formación de osteofitos y no, la pérdida de cartílago articular, está 
relacionada con el aumento de masa ósea, siendo la DMO en pacientes con artrosis mayor que en los 
grupos control, incluso en lugares distantes de las articulaciones afectadas de artrosis. Sin embargo, a 
pesar de la asociación evidente del aumento de DMO con la artrosis, hay estudios que no han mostrado tal 
asociación, o incluso han mostrado resultados opuestos (98,99). 
 
5. Factores nutricionales 
 
La ingesta diaria de sustancias antioxidantes como las vitaminas C y E pueden ejercer un efecto protector 
contra la artrosis, debido a que la existencia de radicales libres producidos por los condrocitos del cartílago 
lesionado afectan tanto al cartílago como a otros tejidos articulares, aumentando la susceptibilidad de 
desarrollar gonartrosis. La vitamina C desempeña un papel beneficioso en la síntesis de colágeno, con lo 
que su administración en la dieta podría suponer un factor protector para el desarrollo de la artrosis. Un 
estudio poblacional longitudinal describió una disminución de signos radiográficos en la progresión de la 
gonartrosis en hombres y mujeres de avanzada edad que ingerían altas cantidades de vitamina C. A su vez, 
se observó una disminución de la frecuencia de dolor de rodilla, pero no se encontró relación entre la 
ingesta de vitamina C y la aparición de hallazgos radiológicos (50). 
 
Por otro lado, la vitamina D también se ha descrito como factor importante en el metabolismo óseo, 
modulando las respuestas del hueso periarticular al exceso de cargas y a la lesión de la articulación. De 
hecho, los condrocitos existentes en el cartílago afectado por artrosis tienen un aumento de sensibilidad a la 
vitamina D. Numerosos estudios a su vez sugieren que esta vitamina desempeña un rol protector ante la 
progresión de la gonartrosis. Sin embargo, no parece existir asociación entre la aparición de signos 
radiográficos y los niveles de vitamina D (50). En sentido contrario, las deficiencias nutricionales son uno de 
los factores que parecen tener un rol relevante en el desarrollo de la artrosis (100). Estas deficiencias 
parecen ser más evidentes en mujeres mayores con gonartrosis que realizan dietas para perder peso. Al 
respecto Beavers, et al. (101), analizaron los efectos que se producían sobre la DMO al seguir una dieta de 
pérdida de peso, observando que este tipo de dietas están relacionadas con pérdidas de DMO en adultos 
mayores con gonartrosis. 
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6. Factores Genéticos/Antecedentes Familiares 
 
Otro de los factores de riesgo, que parece tener un rol en el desarrollo de la gonartrosis, son diversos 
aspectos genéticos (102–105). La elevada DMO y el riesgo de desarrollar gonartrosis parece estar 
vinculada a factores genéticos, debido a que varios genes identificados son compartidos en ambas 
condiciones, y de manera separada afectan sobre la densidad ósea y la gonartrosis. Se sugiere que, la 
existencia de diversos genes, favorecen la susceptibilidad de desarrollar artrosis, especialmente aquellos 
que codifican el colágeno tipo II (encontrado principalmente en el cartílago articular) (50). Este factor de 
riesgo está considerado como un predictor convencional de incidencia de artrosis, el cual ha sido empleado 
en estudios de predicción de factores de riesgo de gonartrosis como el estudio “Nottingham Knee 
Osteoarthritis risk prediction models” (106), el cual señaló, que tener antecedentes familiares de gonartrosis 
elevaba las probabilidades de padecerla. En esta misma línea Pan, et al. (107) investigaron si los hijos que 
tienen al menos un padre con ATR para gonartrosis primaria grave tenían un mayor riesgo de 
empeoramiento de dolor de rodilla durante un periodo de ocho años, en comparación con sujetos sin 
antecedentes familiares de gonartrosis, concluyendo que aquellos con antecedentes familiares de 
gonartrosis tenían un mayor riesgo de dolor en la rodilla, independiente de los factores estructurales, 
sugiriendo que los factores genéticos pueden estar involucrados en la patogénesis del dolor de rodilla. 
 
7. Otros Factores 
 
Varios factores han sido estudiados aunque con muy poca evidencia, uno de ellos ha sido la climatología y 
su relación con el dolor de rodilla, pero actualmente muestra poca evidencia para considerarla como factor 
de prevalencia de la gonartrosis. Un estudio llevado a cabo por investigadores argentinos en el año 2002, 
evaluaron la influencia del clima en la ciudad de Córdoba, (Argentina) y el dolor en pacientes reumáticos, 
indicando que el clima no fue un predictor directo de dolor (108). Por otro lado, se ha estudiado la relación 
entre el tabaco y la artrosis, como el estudio de Samanta, et al. (109) donde apuntaron que el consumo de 
tabaco tenía cierta relación predictora con la gonartrosis, al observar que los fumadores de más de 10 
cigarrillos/día tenían un menor riesgo de padecerla. Felson y Zhang en 2014 llevaron a cabo una revisión 
obteniendo resultados similares. En ella los fumadores tenían probablemente un menor riesgo de artrosis 
radiográfica que los no fumadores, los fumadores también poseen un mayor riesgo de dolores 
osteomusculares. La relevancia clínica de cualquier efecto de fumar en la artrosis y los posibles efectos 
adversos sobre los síntomas todavía no están claros (110). Y por último, en la revisión realizada por 
Blagojevic, et al. (69) señalaron otro posible factor como los Nódulos de Herbenden como posibles factores 
de riesgo, otorgándoles bajos niveles de evidencia para considerarlo como factor de riesgo a tener en 
cuenta en el futuro desarrollo de la gonartrosis. 
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I.3.7.2. Factores de riesgo locales  
 
1. Obesidad (IMC>30) 
 
La asociación entre la obesidad y la gonartrosis, y en concreto el papel de la obesidad como factor de 
riesgo para la gonartrosis ha sido bien documentada. Blagojevic, et al. (69) llevaron a cabo un meta-análisis 
donde examinaron 36 estudios con informes sobre el índice de masa corporal (IMC), desprendiendo de los 
resultados obtenidos, que la obesidad y el sobrepeso son factores de riesgo para desarrollar gonartrosis. El 
aumento del área de superficie articular (crecimiento del hueso subcondral y formación de osteofitos) que 
se origina en la rodilla por parte del organismo, es una respuesta al incremento de carga que recibe la 
rodilla por el aumento del IMC (111). 
 
La relación entre el IMC y la gonartrosis es de gran importancia, ya que las rodillas con artrosis presentan 
una fuerte correlación con el ambiente metabólico altamente inflamatorio encontrado en la obesidad. De 
Rezende, et al. (85) llevaron a cabo una revisión sistemática donde se evaluaron 36 estudios sobre esta 
correlación y encontraron una relación positiva entre ambos. La intensidad de la asociación de ambas 
variables variará según el sexo y el estadio de la artrosis (112). 
 
Queda evidenciado que incrementos del IMC contribuyen a un riesgo significativamente mayor de 
gonartrosis. En este sentido, por cada kilogramo de aumento en la masa corporal, aumentará el riesgo 
estimado de inicio del desarrollo de la gonartrosis aproximadamente de un 9-13%, mientras que por cada 5 
kg de incremento, el riesgo de empeoramiento se acrecentará en un 35%. Valores que en pacientes con 
gonartrosis ya instaurada, aumentará más rápidamente el deterioro articular (113,114).  
 
La obesidad es un factor de riesgo que aumenta la probabilidad de encontrar signos radiográficos de 
artrosis sobre todo en pacientes con malas alineaciones de la articulación (115–117), pero tiene un efecto 
menor sobre la progresión de la enfermedad (118). 
 
A nivel preventivo, la modificación o actuación sobre este factor puede beneficiar a la población general 
reduciendo el riesgo de padecer gonartrosis, sobre todo en países desarrollados donde la obesidad tiene 
una prevalencia mayor (119). Pero se debe considerar un foco de asesoramiento específico en aquellas 
personas que han sido sometidas a una meniscectomía o con antecedentes de lesión traumática (120). 
 
Después de la edad, la obesidad es el factor de riesgo modificable más importante para el desarrollo de la 
artrosis de rodilla, sobre todo en las mujeres (91). En este sentido deberá fomentarse la pérdida de peso 
con el objetivo de reducir el dolor y mejorar la función física en los pacientes con artrosis instaurada (85) 
paralelamente al mantenimiento de la masa muscular (121). En esta línea Bliddal, et al. (122) llevaron a 
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cabo un ensayo clínico aleatorizado (ECA) donde demostraron que una pérdida de peso corporal inducida 
por una dieta hipocalórica redujo el dolor en el transcurso de 1 año. Estos coincidieron con los resultados de 
Edmods, et al. (121), donde la pérdida de peso inducida por una dieta hipocalórica se relacionó con 
reducciones en el tejido muscular y en la fuerza máxima absoluta. En promedio, el total del peso corporal y 
el peso de masa magra de la pierna se redujo alrededor de un 4%. Esta situación apoya fuertemente la 
implementación de ejercicios para restaurar, o mejor aún, mejorar la masa muscular en pacientes con 
gonartrosis mientras están llevando a cabo un programa de pérdida de peso corporal, como en el periodo 
de espera a la cirugía. 
 
Varios estudios demostraron que pérdidas de peso en torno al 10%-20% del peso corporal deben 
considerarse parte importante del plan de tratamiento para los pacientes obesos y afectos de artrosis (123–
125). Los estudios concluyeron que la pérdida de peso sustancial reducía la carga de la rodilla, mejoraba 
los síntomas de la artrosis de la rodilla, así como promovía cambios positivos en los biomarcadores de 
inflamación sistémica, metabolismo y artrosis (123,124). Esta pérdida de peso se puede lograr a través de 
diversos caminos, como la cirugía gástrica, la dieta, la actividad física, o una combinación de estos (126). 
 
2. Actividad Física (general, laboral y deportiva) 
 
Actividad Física General 
 
Felson, et al. (93) en el estudio Framingham evaluaron el efecto a largo plazo de la realización de actividad 
física regular en el desarrollo de la gonartrosis en adultos mayores, concluyendo que no había ninguna 
relación entre la regularidad de la actividad física y el desarrollo de la gonartrosis durante nueve años de 
seguimiento en una muestra de 1279 personas de ambos sexos con una edad media de 53 años. Años 
después, Urquhart, et al. (127) llevaron a cabo una revisión sistemática con el objetivo de esclarecer la 
relación entre la actividad física general y la gonartrosis. Estos concluyeron que las estructuras de la rodilla 
se afectaban de manera diferente según la actividad física que se realizaba. Y aunque la actividad física se 
asoció con un aumento de osteofitos radiográficos, no hubo una relación con el estrechamiento del espacio 
articular. Sin embargo apareció una clara evidencia de aumento en el volumen del cartílago y una 
disminución de los defectos del cartílago mediante resonancia magnética. Estos resultados indicaron que la 
actividad física fue más beneficiosa, en lugar de perjudicial para la salud de las articulaciones. En esta 
línea, Martin, et al. (128) examinaron la asociación e interacción del riesgo de padecer gonartrosis con el 
IMC y con la actividad que realizaban durante el día, sugiriendo que los individuos más activos (en el 
trabajo y en el ocio) pueden lograr valores más bajos en el IMC que los menos activos logrando de esta 
forma una reducción de riesgo de gonartrosis. 
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Basándonos en los estudios de Urquhart y Martin, se puede extraer que la mayoría de individuos con un 
historial de actividad física realizada de forma regular poseen un menor riesgo de desarrollar artrosis de 
rodilla, recibiendo beneficios asociados a la reducción de otras comorbilidades, como el síndrome 
metabólico. Estos hallazgos demuestran la necesidad de promocionar la realización de actividad física en 
este tipo de población. 
 
Actividad Física Deportiva 
 
La realización de actividad física sobre todo en el ámbito deportivo, es un factor a tener en cuenta. 
Antecedentes de práctica deportiva predisponen al desarrollo de la artrosis de rodilla y en este sentido  
varios estudios demostraron que esta situación favorece el desarrollo de la misma. Caine y Golightly (129) 
detallaron que la participación de jóvenes en actividades deportivas cada vez es mayor, así como el riesgo 
de padecer una lesión deportiva en edades tempranas. Estos autores sugieren que a largo plazo, algunas 
de estas lesiones aumenten el riesgo a desarrollar artrosis prematuramente. Según la evidencia actual, es 
probable establecer una relación entre las lesiones deportivas juveniles, especialmente lesiones graves de 
rodilla y tobillo, y artrosis. Siendo esta relación más acentuada en deportistas jóvenes de élite, que realizan 
actividades de alto impacto y estrés físico. Mientras que Dahaghim, et al. (130) describieron en su estudio 
que aquellas actividades deportivas donde se realizaba una flexión continua de rodilla, o se flexionaba 
repetidamente como en el ciclismo, tenían mayor riesgo de padecer gonartrosis, independientemente del 
sexo, edad e IMC. En esta línea Michaelsson, et al. (131) destacaron la influencia que podía tener el nivel 
de competición y la exposición acumulativa de carga en la articulación, concluyendo que el ejercicio intenso 
realizado al nivel necesario para completar varias carreras de esquí de larga distancia, se asociaba con un 
mayor riesgo de artrosis en las articulaciones de la rodilla y de la cadera. 
 
Actualmente existe evidencia científica suficiente para plantear que aquellos individuos con una historial de 
participación en ciertos deportes especialmente deportes con alto riesgo de lesión y un nivel de alta 
competición, como el fútbol, tienen un mayor riesgo de padecer gonartrosis (126). En este sentido un 
estudio reciente, llevado a cabo por Roemer, et al. (132) definieron los factores de riesgo radiográficos más 
relevantes en jóvenes deportistas, concluyendo que uno de los factores de riesgo radiográfico que 
aumentaba las posibilidades de desarrollar gonartrosis en el futuro, era el nivel de los deportistas. 
 
Actividad Física Laboral  
 
Mientras que ciertos factores de riesgo han sido revisados extensamente, en referencia a la artrosis y la 
ocupación laboral no hay tantos trabajos que hayan estudiado la asociación de factores físicos 
ocupacionales y otros determinados por los pacientes con gonartrosis (69). A pesar de esto hay factores 
identificables que pueden ser objeto de prevención en la rodilla. En esta línea, el meta-análisis llevado a 
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cabo por McWilliams, et al. (133) señalaron que varios estudios han descrito las actividades ocupacionales 
como un posible factor de riesgo en el desarrollo de la gonartrosis, a pesar que la mayoría de estos 
estudios poseían poca evidencia científica y por lo tanto concluyeron que se debían realizar más estudios 
prospectivos que sustenten dicha fundamentación. 
 
Al igual que ocurría en las actividades deportivas Cooper, et al. (134) observaron que los trabajos que 
durante un tiempo prolongado precisaban de una flexión continua o repetida de rodilla fueron considerados 
como factor de riesgo para padecer gonartrosis, y que este podía aumentar en aquellos que la combinasen 
con cargas mecánicas. Coincidiendo con este estudio, Coggon, et al. (135) obtuvieron resultados similares, 
pero indicaron que las personas que llevaban a cabo estos actividades y además eran obesos, aumentaban 
aún más el riesgo de padecer artrosis de rodilla. Estos autores apuntaron que la prevención de la obesidad 
en las personas que realizan estos tipos de trabajos, es un factor a tener en cuenta. 
 
Un estudio comparativo realizado por investigadores japoneses analizó el riesgo de gonartrosis y la 
espondilosis lumbar asociado a la actividad profesional de los sujetos de edad avanzada, concluyendo que 
una actividad profesional que incluyera la elevación de pesos parece tener un mayor efecto en la 
gonartrosis que en la espondilosis lumbar y que sentarse en una silla podría ser un importante factor 
protector tanto contra la gonartrosis radiográfica como para la espondilosis lumbar en sujetos japoneses 
(136). 
 
De todo esto, se puede concluir que la mayoría de estudios que analizan los antecedentes de actividades 
físicas, independientemente del tipo de actividad que se haya realizado (general, laboral o deportiva) dan 
soporte el papel de que la forma de vida llevada afectará a la patogénesis de la gonartrosis, siendo 
especialmente destacable tanto los deportes como los trabajos que realizan una flexión continua o repetida 
de rodilla y donde ser obeso o levantar pesos mientras se realiza la actividad aumentará la probabilidad de 
padecerla. 
 
3. Alteraciones en la alineación 
 
Por lo que respecta a las alteraciones existentes en la alineación de la rodilla, estas suelen manifestarse 
con una afectación del cartílago articular, lesión meniscal e incluso cambios en la morfología ósea, que 
desencadenan un mayor estrés local sobre el área estrechada de la articulación. Generalmente, su origen 
suele atribuirse a un componente genético, o de etiología traumática, (52). En cuanto al componente 
genético, varios estudios midieron los índices de alineación de rodilla entre chinos y caucásicos, y 
evaluaron si estos fueron diferentes entre los dos grupos raciales (137,138). A pesar de la menor 
prevalencia de obesidad, la prevalencia de la artrosis lateral es mayor en las comunidades chinas en 
comparación con las comunidades de raza caucásica. Una posible explicación es la diferencia en la 
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alineación de la rodilla entre ambas poblaciones. En esta línea Harvey, et al. (137) investigaron si la raza 
podía ser otro factor de riesgo en la degeneración de ciertas estructuras (compartimentos lateral y medial), 
obteniendo diferencias significativas en la morfología de la rodilla entre las cohortes chinos y caucásicos, 
traduciéndose en una mayor alineación en valgo del fémur distal en la muestra china. Esta alineación 
serviría para trasladar la carga mecánica hacia el compartimiento lateral, y proporcionar una posible 
explicación de por qué los chinos tienen una mayor prevalencia de gonartrosis lateral. Lin, et al. (138) 
obtuvieron resultados similares a Harvey, ya que determinaron en su estudio que los chinos tenían una 
mayor alineación en valgo de la rodilla en comparación con la población de raza caucásica. Más 
recientemente un estudio llevado a cabo por Wise, et al. (139) describió la prevalencia del estrechamiento 
del espacio intraarticular (EEI) en los compartimentos medial y lateral, evaluando si se apreciaban 
diferencias por sexo y grupos étnicos. Concluyendo que las mujeres y los afroamericanos son más 
propensos a tener EEI lateral que los hombres y los blancos, respectivamente. Posiblemente la mala 
alineación en valgo puede contribuir a la mayor prevalencia en las mujeres. 
 
Brouwer, et al. (140) analizaron aproximadamente 2700 rodillas estableciendo la asociación entre las 
alineaciones en valgo o en varo y el riesgo de desarrollar artrosis, concluyendo que un mayor grado de 
alineación en varo se asoció no sólo con la progresión de la gonartrosis, sino también con el desarrollo de 
esta patología. Sin embargo, esta asociación parece especialmente aplicable a las personas con sobrepeso 
y obesidad, pero no en personas sin sobrepeso (141). Tanamas, et al. (117) en su revisión sistemática 
obtuvieron resultados similares a los encontrados por Bouwer, donde observaron que la mala alineación en 
varo y valgo aumentaba el riesgo de la gonartrosis medial y lateral respectivamente. Más concretamente 
Felson, et al. (115) apuntaron que la mala alineación en valgo aumentaba el riesgo de gonartrosis de 
progresión radiográfica y la incidencia, así como el riesgo de daño en el cartílago lateral. Recientemente 
Sharma, et al. (116) han detallado los resultados obtenidos en el estudio MOST, apreciando que las rodillas 
normales sin daño en el cartílago articular pero con un alineamiento en genu varo tenían un mayor riesgo 
de pérdida de cartílago medial y por consiguiente mayor probabilidad de desarrollar gonartrosis. Otros 
estudios anteriores de cohorte compararon rodillas con alineaciones en valgo frente a rodillas con varo, no 
sólo han demostrado que la mala alineación en varo se asociaba con la pérdida de cartílago sino que 
observaron que esta situación aumentaba el riesgo incidente de gonartrosis radiográfica y posteriormente 
sintomática (140,142). 
 
Parece ser que otros factores de riesgo (edad, obesidad, debilidad muscular, etc.) asociados a la mala 
alineación sobre todo de tipo mecánico, contribuyen a incrementar el estrés sobre un área focal de la 
articulación desencadenando la lesión de esta estructura y su degeneración, aunque esta situación varia 
según el estado en el que se encuentre la articulación (141). 
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De la bibliografía se infiere que tanto la alineación en varo como en valgo son factores de riesgo para sufrir 
daño en el cartílago articular de forma incidente y proporcionan suficiente evidencia de que ambas 
situaciones aumentan el riesgo de desarrollar gonartrosis. 
 
4. Debilidad muscular 
 
Actualmente se considera la debilidad muscular como factor clínico claramente identificado en la progresión 
de la gonartrosis, y en este sentido, numerosos estudios reconocen la debilidad muscular del QF como un 
factor común en todos los pacientes con gonartrosis (143–149). Esta debilidad muscular se ha observado 
de forma más significativa en las mujeres que en los hombres (143), aunque Øiestad, et al. (150) llevaron a 
cabo un meta-análisis donde determinaron que la debilidad del QF se asociaba con un mayor riesgo de 
desarrollar gonartrosis, tanto en hombres como en mujeres. 
 
Tradicionalmente, esta debilidad muscular ha estado asociada a la atrofia muscular, secundada por el 
desuso de esta musculatura por situaciones que provocaban dolor al paciente. Parece ser, que esta 
precedía a la aparición de gonartrosis, y que es en sí misma un factor de riesgo para el desarrollo de la 
enfermedad. Pero esto no es así, ya que se ha encontrado debilidad muscular del QF en pacientes con 
gonartrosis sin dolor y sin atrofia muscular (65). Estos hallazgos sugieren que a pesar de ser un factor de 
riesgo en el desarrollo de la gonartrosis, parece ser que la sarcopenia juega un papel relevante en la 
disminución de fuerza del QF.  
 
Sobre todo es evidente la participación del QF durante la deambulación en pacientes con gonartrosis, sobre 
todo en el momento que este debe proporcionar soporte a la absorción del choque en la rodilla mediante su 
contracción excéntrica. La incapacidad para frenar adecuadamente grandes fuerzas de compresión en la 
rodilla durante la carga impulsiva, se ha atribuido a la debilidad o la inactividad del QF, pudiendo ser 
responsable de los cambios artrósicos acontecidos en la articulación.  
 
Lo que es indudable es que aquellos sujetos que poseen una elevada fuerza muscular del QF muestran una 
mayor capacidad funcional y una reducción en la sintomatología (145), evidencias claras de que este 
fortalecimiento es un signo protector en la gonartrosis sintomática pero no en la incidencia de la gonartrosis 
radiográfica (143,151).  
 
Como se ha visto en los párrafos anteriores, la fuerza del QF se ha investigado ampliamente, situación que 
no ha ocurrido con otros músculos de las extremidades inferiores antes y después de la ATR (152). A pesar 
de esta deficiencia, diversas investigaciones han centrado sus estudios en comprobar la existencia de 
debilidad en otros grupos musculares en pacientes con gonartrosis y el efecto que produce en el desarrollo 
de esta, como la musculatura isquiotibial (153) y los músculos abductores de la cadera (154,155). Por un 
Introducción   
54   
lado, un estudio recientes elaborado por Al-Johani, et al. (153) expone que la debilidad de la musculatura 
isquiotibial es un factor presente en la gran mayoría de pacientes con gonartrosis relacionándolo con la 
debilidad del QF. Estos autores afirman que existe entre un 25% y 45% de pérdida de fuerza extensora de 
rodilla y entre un 19% y 25% de pérdida en la fuerza flexora de rodilla, concluyendo que existe una relación 
evidente entre los dos músculos más importantes de la rodilla, aspecto que afectará a las AVD. Y por otro 
lado, los estudios de Sled, et al. (154) y Bennell y Hinman (155), estudiaron los efectos producidos por la 
debilidad de la musculatura abductora de cadera sobre la rodilla. Concluyendo el estudio de Bennell y 
Hinman, que durante la fase de apoyo unipodal en la marcha, la debilidad de los músculos abductores de la 
cadera llevan la caída de la pelvis hacia la extremidad contralateral provocando mayores momentos de 
aducción de la rodilla y por lo tanto un mayor stress en la parte medial de esta, afectándola directamente. 
 
A modo de resumen, podemos afirmar que la debilidad de estos grupos musculares afectará a las AVD, 
sobre todo por su influencia en el dolor de rodilla, siendo un aspecto a tener en cuenta en los programas de 
fisioterapia de sujetos con gonartrosis. 
 
5. Antecedentes de lesión traumática 
 
Muthuri, et al. (156) llevaron a cabo un meta-análisis, donde observaron que poseer un historial previo de 
lesiones en la rodilla, está considerado como un importante factor de riesgo en el desarrollo de la 
gonartrosis. De este estudio se desprende que este factor, es uno de los pocos modificables/prevenibles 
que deban tenerse en cuenta a la hora de desarrollar programas preventivos para reducir el riesgo de 
padecer artrosis de rodilla. 
 
La asociación entre el IMC con el inicio y la progresión de la gonartrosis es bastante conocida en pacientes 
sin ningún antecedente traumático previo, como la ruptura del LCA de rodilla. Pero muchos trabajos han 
encontrado una relación directa entre la disminución del espacio intraarticular y antecedentes de lesión de 
LCA para desarrollar gonartrosis (157). 
 
Las lesiones traumáticas son un factor de riesgo para el posterior desarrollo de la gonartrosis y representa 
aproximadamente el 12-15 % del total de la prevalencia de esta. Así como el LCA y las fracturas de tobillo, 
se han vinculado claramente a la incidencia de artrosis, todavía no está claro el papel de lesiones, como 
esguinces articulares menores, lesiones musculares o tendinopatías crónicas en el desarrollo de la 
gonartrosis (158). Dentro de los antecedentes traumáticos más estudiados y que parece ser, tiene bastante 
relación con la gonartrosis es la lesión del LCA. La incidencia de la gonartrosis postraumática después de 
una lesión del LCA tiene valores alrededor del 87% (157). Friel y Chu (157) determinaron que la lesión del 
LCA acelera la degeneración articular y conduce a la artrosis en un elevado porcentaje de pacientes. 
También se concluyó en este trabajo, que el éxito en la estabilización del LCA en rodillas deficientes y la 
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reconstrucción del LCA no ha demostrado de manera concluyente que reduzcan el riesgo de artrosis. La 
mayoría de los pacientes con desgarros del LCA agudos suelen ser adolescentes y adultos jóvenes 
físicamente activos en el momento de su lesión, que practican algún deporte. Las lesiones del LCA tienen 
una alta incidencia sobre todo en aquellos deportes que se realizan cambios de dirección y giros bruscos, 
como el fútbol, el baloncesto y el balonmano, y donde el sexo femenino tiene un mayor riesgo de sufrir esta 
lesión que los hombres (157). Un estudio comparativo determinó que aquellos futbolistas con el LCA roto 
tenían más probabilidades de desarrollar gonartrosis que aquellos con el LCA intacto, de forma que la 
reparación del LCA temprana reduciría el riesgo de desarrollar gonartrosis precozmente, pero no la 
impedirá (159). 
 
Las lesiones del LCA en deportistas jóvenes originan una artrosis de inicio temprano que se asocia con 
signos evidentes de dolor, limitación funcional y disminución de la calidad de vida. En esta línea, Øiestad, et 
al. (160) investigaron la asociación entre los signos radiográficos de gonartrosis y el dolor, funcionalidad y la 
calidad de vida después de 10-15 años de la cirugía del LCA, concluyendo que los sujetos con evidentes 
signos radiográficos habían aumentado significativamente los síntomas en comparación con aquellos 
sujetos sin signos radiográficos. 
 
Un aspecto a tener en cuenta después de la lesión del LCA es el estado del menisco, situación que  
determinará en mayor o menor medida el desarrollo de la gonartrosis. En esta línea, recientes estudios han 
concluido que las alteraciones producidas en el menisco (desgarros o rupturas meniscales, cirugía del 
menisco o menisectomias), en el momento de reparación o reconstrucción del LCA incrementaron el riesgo 
de gonartrosis (161–163). Un estudio más actual corrobora el rol tan importante que juega el haber tenido 
lesiones graves de rodilla, sobre todo en el LCA o en el menisco, para desarrollar gonartrosis (164). El 
estudio llevado a cabo por Roemer, et al. (132) concluyó que debían tenerse en cuenta varios factores de 
riesgo radiográficos, como, la edad avanzada, el nivel del deportista y la cirugía del LCA, considerando este 
último el factor más importante para desarrollar artrosis de rodilla. Al respecto, recientemente el meta-
análisis de Ajuied, et al. (165) puntualiza que la cirugía de reconstrucción de LCA parece ser un factor 
protector en los siguientes diez años de la misma pero que aquellos deportistas tras este tipo de cirugía que 
retoman la práctica deportiva, exacerban más el desarrollo de la gonartrosis. 
 
Al igual que ocurría con otros factores de riesgo, este factor dependerá de otros (la biomecánica alterada, 
edad, estado de menisco, cartílago y otras lesiones del tejido articular), así como de las características 
individuales del paciente para contribuir al desarrollo acelerado de artrosis de rodilla después de la lesión 
del LCA o del menisco.  
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6. Otros factores  
 
La presencia de estrechamiento del espacio articular está considerado un fuerte predictor de la progresión 
de la gonartrosis (166), mientras que la presencia de osteofitos apenas incrementa el riesgo de la misma 
(118). Por otro lado, Gross, et al. (167) determinaron que aquellos adultos mayores que presentaban una 
morfología plana del pie, esta se asociaba con la afectación del cartílago tibiofemoral medial y dolor 
frecuente de rodilla, considerándolo como un posible factor de riesgo a tenerse en cuenta en el desarrollo 
de la gonartrosis. 
 
I.3.8. Valoración y evaluación de la gonartrosis 
 
La cirugía de rodilla es muy común en jóvenes y en personas de edad avanzada, siendo el dolor la principal 
causa de la intervención. En las personas jóvenes está provocado por prácticas deportivas competitivas o 
de alta demanda física, mientras que las personas de edad avanzada presentan dificultades para realizar 
las AVD por culpa de la gonartrosis. De esta situación se desprende la importancia de utilizar escalas que 
permitan una correcta evaluación según quién corresponda (168). 
 
Actualmente existen varias herramientas para valorar la gonartrosis, unas miden la salud global del paciente 
como el Medical Outcomes Study Short Form-36 (SF-36) y otras son más específicas de una zona 
anatómica o patología, como el Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). Hay 
otras que a pesar de valorar la gonartrosis también valoran la ATR como el Oxford Knee Score (OKS) y el 
Knee Society Score (KSS), este último considerado como el cuestionario de valoración más usado 
internacionalmente en la cirugía protésica de rodilla (169). 
 
La escala WOMAC, se estructura en tres dimensiones, entre las que se encuentran el dolor (5 ítems), la 
rigidez (2 ítems) y la función física (17 ítems) (170). Esta escala es una de las más empleadas a nivel 
internacional, ya que se ha traducido a todos los idiomas y validada en diferentes países. Se fundamenta en 
lo referido por los pacientes que sufren de esta enfermedad, en ella el médico no realiza comprobación 
alguna si lo que refiere el enfermo es real o no. Esta escala no contempla el grado de fuerza muscular ni el 
ROM, lo que representa un aspecto muy importante al valorar la necesidad de ATR. 
 
El SF-36, es un autocuestionario genérico que recopila 36 aspectos, todos referidos por el enfermo a los 
que se les asigna una puntuación que es valorada en el transcurso de la evolución del enfermo. Presenta 
las mismas desventajas que las comentadas con anterioridad en el WOMAC, además de precisar de 5-10 
min para completarlo, posee cierta complejidad en el cálculo del resultado estadístico. No es un 
cuestionario específico de pacientes con gonartrosis, ya que también ha sido empleada en pacientes 
portadores de VIH y en sujetos enfermos de colitis ulcerosa (168). 
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La escala KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) fue desarrollado como un instrumento 
basado en las respuestas del paciente para evaluar lesiones deportivas como extensión del WOMAC. Para 
evaluar la gonartrosis en pacientes de mayor edad fueron incluidas las 24 cuestiones del WOMAC. Esta 
escala cuenta con varios aspectos como: síntomas con 5 ítems; entumecimiento, 2 ítems; dolor, 9 ítems; 
actividades diarias, 17 ítems; actividades deportivas y recreacionales, 5 ítems y calidad de vida, 4 ítems. Es 
una gradación también basada en aspectos subjetivos que plasman los enfermos, su empleo es más amplio 
abarcando desde pacientes con gonartrosis hasta traumatismos de la rodilla, entre los que se incluyen la 
reparación de ligamentos cruzados y lesiones de meniscos (168). 
 
El OKS es la versión de rodilla del Oxford-12 para la valoración de artroplastias y gonartrosis. Es un 
cuestionario corto (12 ítems), práctico y fácil de aplicar basado en respuestas que responde el paciente. 
Una de las limitaciones, comparado con el uso del cuestionario KSS es que es más influenciable por 
variaciones demográficas como la edad y condiciones médicas mayores coexistentes, debido a un 
componente funcional incrementado, mientras que el KSS separa el estado de la rodilla del estado funcional 
(169). El KSS original proporcionaba una única puntuación y tenía el problema de que la puntuación 
descendía con el deterioro general del paciente, aunque su rodilla conservase la función. Por eso Insall 
incorporó una modificación en la puntuación que permite separar los aspectos puramente funcionales de la 
articulación de la rodilla, de los relacionados con la habilidad del paciente para caminar y subir escaleras. 
De este modo la puntuación de rodilla, se decidió que incluyese los tres parámetros principales (dolor, 
estabilidad y ROM) y que los otros parámetros (contracción de flexión, pérdida de extensión y alineación) 
fueran considerados como deducciones a la puntuación de los anteriores ítems (169). Otra de las escalas 
citada con frecuencia en la literatura científica internacional debido a su fácil comprensión y empleada para 
evaluar el dolor en pacientes con gonartrosis, es la Escala Visual Analógica (EVA) del dolor, considerada el 
método idóneo para valorar rápidamente el dolor en este tipo de pacientes.  
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I.3.9. Artrosis y comorbilidad 
Debido a que la prevalencia de la artrosis aumenta con la edad, los pacientes que la padecen son 
susceptibles de sufrir otras enfermedades crónicas concomitantes. Esta comorbilidad, a su vez, puede 
incrementar la incapacidad producida por la artrosis (171). La mayoría de pacientes con artrosis tienen un 
mayor riesgo de desarrollar comorbilidad que los pacientes que no la padecen (172,173) siendo más 
evidente en mayores de 60 años (173–175). 
 
Enfermedades como la diabetes, obesidad, hipertensión, enfermedades respiratorias, cardiovasculares y 
crónicas suelen coexistir frecuentemente con la artrosis tal y como apuntan diversos estudios(173–176), 
basados exclusivamente en la prevalencia de estas enfermedades y no en su gravedad (173). Para realizar 
un análisis más profundo de la comorbilidad en la artrosis, se suele utilizar el Índice Acumulativo de 
Enfermedad (IAE), que es un instrumento evaluativo de enfermedad global, que corresponde a la traducción 
y adaptación al castellano de la Cumulative Illness Rating Scale (173). Con un formato reducido, se recoge 
información a partir de la exploración clínica, la anamnesis, datos de la historia clínica y diversas pruebas 
complementarias. El IAE es un instrumento sencillo, de fácil aplicación y fiable tanto en la prueba test-retest 
como en la prueba interexaminadores y con un aceptable grado de consistencia interna (177). 
 
Es importante tener en cuenta la situación de los pacientes con artrosis, dado que la mayoría tienen 
comorbilidades y estas se relacionan de forma directa con limitaciones en las AVD (173,178). En este 
sentido, Van Dijk, et al. (173) esclarecieron la prevalencia de la comorbilidad y describieron la relación 
entre, esta y las limitaciones de las actividades y el dolor en los pacientes de edad avanzada con 
gonartrosis o coxartrosis. En su estudio determinaron que la obesidad a pesar de establecerse como un 
factor de riesgo importante en la gonartrosis, actualmente la podemos considerar como una comorbilidad de 
la artrosis, dado que varios estudios han encontrado fuertes asociaciones entre obesidad y limitaciones de 
las AVD, ciertas funciones del cuerpo y en la calidad de vida de los pacientes con artrosis. La prevalencia 
de la comorbilidad en esta población de pacientes ancianos con gonartrosis fue elevada y se estableció una 
asociación entre comorbilidad y limitaciones y el dolor. La comorbilidad, sin embargo, representó sólo un 
pequeño porcentaje de la varianza y, por tanto, puede no ser considerado como el único aspecto importante 
en una población mayor que puede contribuir a las limitaciones en las actividades y el dolor. Se supone que 
otros aspectos relacionados con el envejecimiento, como impedimentos físicos (cambios radiológicos, la 
fuerza muscular y la amplitud de movimiento), alteraciones cognitivas y psicosociales, desempeñen un 
papel importante en las limitaciones en las actividades y el dolor en los pacientes de edad avanzada con 
artrosis de rodilla o cadera. Se necesita más conocimiento científico sobre el impacto de esos factores y la 
investigación adicional debería profundizar sobre estos aspectos. Los resultados de este estudio ponen de 
relieve la importancia de la comorbilidad en la rehabilitación de personas mayores, y máxime cuando se 
espera que con el envejecimiento de la población haya un creciente número de personas mayores con 
artrosis (173). Tomando como base esta información, los profesionales clínicos deben ser conscientes de la 
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relación de la comorbilidad con problemas funcionales en pacientes con artrosis, y en este sentido 
establecer estrategias preventivas. 
Por otro lado la evaluación de la comorbilidad en los pacientes incluidos en la lista de espera para ATR se 
plantea como un método útil para el establecimiento de prioridades en la toma de decisiones médicas, 
sobre todo para la prestación de asistencia sanitaria. En este sentido, un estudio llevado a cabo por 
investigadores Finlandeses, resaltó la importancia de valorar y evaluar las comorbilidades durante el tiempo 
de espera para poder actuar sobre ellas, ya que estas, podrían afectar a los resultados finales de la ATR 
(179).  
Actualmente la Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria (SEMERGEN) está llevando a cabo el 
estudio “EMARTRO”. Se trata de un estudio epidemiológico, observacional, multicéntrico, transversal y 
comparativo entre pacientes con y sin artrosis realizado en diferentes centros de Atención Primaria de 
España. Este estudio ha seleccionado un total de 1.150 pacientes de entre 55 y 80 años de edad, que 
evaluará la comorbilidad en pacientes afectos de gonartrosis sintomática, analizará entre varios aspectos la 
presencia de comorbilidades y valorará el nivel de dolor, la capacidad funcional o el estado general de salud 
de los pacientes con gonartrosis. Este estudio pretende analizar a los pacientes con gonartrosis que llevan 
una vida sedentaria, debido a que estos, aumenta el riesgo a padecer hipertensión, niveles elevados de 
azúcar, colesterol u obesidad y, sufrir estas afecciones hace, a su vez, que la artrosis empeore o evolucione 
más rápido. 
I.3.10. Tratamiento de la artrosis 
El ACR en el año 1983 estableció los primeros criterios para la clasificación de la artrosis de mano, cadera y 
rodilla, pero hasta el año 2000 no se publicaron sus recomendaciones para el tratamiento médico de la 
artrosis de cadera y rodilla. Estas fueron seguidas por las recomendaciones europeas en 2001, revisadas 
con posterioridad en 2003 y en 2005. En el año 2007 se publicaron las recomendaciones para el 
tratamiento de la artrosis de manos. Finalmente, en 2008, surgieron las recomendaciones de la 
Osteoarthritis Research Society International (OARSI) para el tratamiento de la coxartrosis y la gonartrosis, 
fruto del consenso entre la European League Against Rheumatism (EULAR) y el ACR. Una segunda 
revisión de las nuevas evidencias recogidas desde enero de 2006 —cuando se formularon las 
recomendaciones OARSI— hasta enero de 2009, demostró variaciones en el tamaño del efecto de las 
distintas modalidades terapéuticas. 
 
Más de 50 modalidades de tratamiento no farmacológicas, farmacológicas y quirúrgicas de la rodilla se han 
descrito en la literatura. En los últimos años se ha intentando desarrollar una serie de directrices para asistir 
tanto a los pacientes, como a los profesionales de la salud, acerca de las terapias más adecuadas para la 
gonartrosis (180). 
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En esta línea las principales sociedades científicas reumatológicas han contribuido, elaborando una serie de 
manuales o guías para el manejo de la artrosis. La OARSI en septiembre de 2005, creo un comité 
multidisciplinar de expertos, con la tarea de elaborar las recomendaciones a nivel mundial basadas en la 
evidencia para el mantenimiento de la gonartrosis y la coxartrosis. En el año 2012, el ACR incluyó en su 
guía el manejo de la artrosis de manos (158), y más recientemente, la EULAR ha elaborado unas 
recomendaciones no farmacológicas para el manejo de la gonartrosis y coxartrosis (181). 
 
Siguiendo el trabajo de la OARSI, este se estructuró en diversas partes, en el año 2007 apareció la primera 
parte, que tuvo el propósito de identificar la evidencia existente, evaluar su calidad y utilizar este 
conocimiento para desarrollar nuevas directrices en el abordaje de la artrosis. Para ello se evaluó 
críticamente todos los manuales y guías existentes para el tratamiento de la artrosis de rodilla y cadera 
basados en la evidencia, así como se llevó a cabo una revisión sistemática de la evidencia científica más 
reciente (57). La segunda parte del trabajo se publicó en el año 2008 y contenía los resultados basados en 
la evidencia existente, donde se ponía de manifiesto las recomendaciones que el consenso de expertos 
planteaba para el tratamiento de la gonartrosis y coxartrosis (180,182). Recientemente ha sido publicado el 
estudio de McAlllindon, et al. (183), donde se presentan las directrices para el tratamiento específico de 
gonartrosis, representando este trabajo una actualización de las anteriores publicaciones de la OARSI 
(183). 
 
Actualmente los objetivos que persigue el tratamiento de la artrosis van enfocados a medidas 
conservadoras tales como: 
 
1- La reducción del dolor y la rigidez articular. 
2- Mantenimiento y mejora del ROM articular. 
3- La mejora de la calidad de vida relacionada con la salud del paciente. 
4- Limitación de la progresión del daño articular. 
5- Educación al paciente sobre la naturaleza y desarrollo de la artrosis. 
 
I.3.10.1. Tratamiento de la gonartrosis 
 
Como se detalló en la parte introductoria, actualmente existen numerosas opciones terapéuticas para 
abordar la artrosis, las cuales se agrupan en tres modalidades, el tratamiento no farmacológico, el 
farmacológico y la cirugía (184). En el caso que nos ocupa, el tratamiento de la gonartrosis suele iniciarse 
desde los métodos conservadores subiendo en la escala terapéutica hasta tratamientos más invasivos si no 
se obtiene una buena respuesta clínica. En la figura I.6 se observa cómo en las primeras etapas de esta 
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enfermedad, se emplean medidas no agresivas, como la farmacoterapia y la terapia física con el objetivo de 
disminuir y paliar los síntomas (Arden, Arden y Hunter 2008), sin embargo, en las etapas finales cuando la 
artrosis ha alcanzado una fase muy avanzada, o si el dolor es incapacitante, o no cede ante el tratamiento 
conservador, suele ser necesaria la cirugía (la artroplastia de sustitución o la artrodesis), proceso que 
presenta una serie de situaciones estresantes tanto a nivel físico como a nivel psicológico, los cuales 
pueden afectar al éxito del procedimiento (185). 
 
Las guías de referencia a nivel mundial que establecen las directrices para el mantenimiento de la 
gonartrosis determinan que la combinación del tratamiento no farmacológico y farmacológico es la 
actuación más frecuente empleada en la práctica clínica (57). 
 
 
Figura I.6. Algoritmo de actuación en la gonartrosis según su gravedad. 
 
Basándonos en las premisas que la OARSI estableció en el año 2008 para en el mantenimiento de la 
artrosis (180), las cuales ha sido actualizadas recientemente (183), podemos agruparlas en conservadoras 
(no farmacológicas y farmacológicas) y no conservadoras (cirugía).  
 
En este trabajo Zhang et, al. concluyeron con una serie de recomendaciones otorgándoles un valor para 
indicar el nivel o la fuerza de la recomendación (FR). Estas se clasifican según el valor otorgado por la 
OARSI en, muy alta recomendación a valores entre el 86%-100%, alta recomendación a valores entre 76-
85%, media recomendación a valores entre 55%-75% y baja recomendación a valores por debajo de 54%. 
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RECOMENDACIONES OARSI conservadoras no farmacológicas Nivel 
Educación acerca del desarrollo y mantenimiento de la artrosis (FR=97), Programa de 
ejercicios físicos aeróbicos, de fuerza y ROM (FR=96), Disminución del peso corporal 
(FR=96), Uso dispositivos de ayuda para caminar (FR=90), Evaluación de un 
Fisioterapeuta (instruir ejercicios, asesorar materiales de ayuda) (FR=89). 
Muy alta 
Asesoramiento del calzado y utilización de soportes plantares y (FR=77), Utilización de 
rodilleras (FR=76). 
Alta 
Contactar de forma regular con los pacientes telefónicamente (FR=66), Termoterapia 
(FR=64), Acupuntura (FR=59), TENS (FR=58). 
Media 
 
Dentro de las medidas conservadoras farmacológicas, cabe destacar la preinscripción de antiinflamatorios 
no esteroideos (AINES) y paracetamol como medicamentos de primera elección. 
 
RECOMENDACIONES OARSI conservadoras farmacológicas Nivel 
AINES-COX2 (FR=93), Acetaminofén <Paracetamol> (FR=92), AINES tópicos y 
Capsaicina, (FR=85), Analgésicos opioides y narcóticos (FR=82). 
Muy alta 
Inyecciones intra-articulares con Corticoides (FR=78). Alta 




En caso de que las dos alternativas conservadoras no consigan mejorar el estado del paciente, se 
procederá al siguiente escalón terapéutico, donde la ATR es la más recomendada. 
 
RECOMENDACIONES OARSI no conservadoras Nivel 
Artroplastia total de rodilla (FR=96). Muy alta 
Artroplastia parcial (Unicompartimental) de rodilla (FR=76), Osteotomía (FR=75). Alta 
Artrodesis de rodilla (FR=69), Lavado y Desbridamiento artroscópico (FR=60%). Media 
 
Una vez analizadas las diversas opciones terapéuticas planteadas por la OARSI, a modo de síntesis 
podemos establecer que, en primer lugar, todos los pacientes con gonartrosis se les debería educar y dar 
información acerca de los objetivos del tratamiento a seguir y la importancia de los cambios en el estilo de 
vida, el ejercicio a realizar, el ritmo de las AVD, la disminución del peso corporal, y otras medidas para 
controlar el daño articular, este enfoque inicial debe estar en los tratamientos de autoayuda y conducido por 
el paciente y no en terapias pasivas administradas por profesionales de la salud. Posteriormente se debería 
hacer hincapié en el fomento de la adhesión al régimen de la terapia no farmacológica. 
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Mantener un contacto telefónico regular con el paciente con la finalidad de promover los autocuidados 
frente a la gonartrosis podría estar asociado con una mejora del estado clínico del paciente (disminución del 
dolor y mejora de la funcionalidad) y de la percepción de la atención recibida (180). 
 
Dentro de las terapias conservadoras, la fisioterapia ayudará a mejorar la sintomatología de los pacientes 
mediante la evaluación e instrucción sobre los ejercicios más adecuados para reducir el dolor y mejorar la 
capacidad funcional. Dentro de los ejes principales del tratamiento fisioterápico en la gonartrosis, 
encontraremos los ejercicios de fortalecimiento y potenciación muscular, los ejercicios de equilibrio 
dinámico y estático, los ejercicios de resistencia aeróbica y por último los ejercicios de movilidad articular. 
Dentro de las terapias físicas que se pueden utilizar, existen modalidades térmicas eficaces para el alivio de 
los síntomas en la gonartrosis. Algunas modalidades de electroanalgesia, como la estimulación nerviosa 
eléctrica transcutánea (TENS) y las corrientes interferenciales pueden ayudar a controlar el dolor a corto 
plazo en algunos pacientes, siendo estas últimas las que más beneficios reportan (186). La acupuntura 
también han mostrado un beneficio sintomático en este tipo de pacientes (187). En esta etapa, donde el 
paciente emplea la fisioterapia, cobrará vital importancia el binomio formado por la realización de un 
programa de ejercicios físicos junto con el control de los hábitos alimenticios para favorecer la reducción del 
peso corporal, recomendación establecida por todas las guías y expertos en el tema en la artrosis de la 
extremidad inferior (158). 
 
En el caso de encontrar una disminución de la fuerza y limitación de la funcionalidad, a los pacientes se les 
puede asesorar en el uso de dispositivos de ayuda para caminar, momento en el que se deberá instruir al 
paciente sobre el manejo adecuado de este tipo de ayudas. Las muletas y los bastones son las ayudas más 
frecuentes en las afecciones de rodilla unilaterales y los andadores en las bilaterales. Por otro lado aquellos 
pacientes que presenten gonartrosis en varo leve/moderada o inestabilidad en valgo, el empleo de rodilleras 
en valgo y en varo les ayudará a reducir el dolor, mejorar la estabilidad y disminuir el riesgo de caídas 
(188,189). También se recomienda a este tipo de pacientes recibir asesoramiento sobre el uso de soportes 
plantares, ya que aquellos que presenten sintomatología en el compartimento medial la utilización de 
soportes plantares con cuña lateral puede reportarles beneficios (182). 
 
En casos donde el paciente presenta gonartrosis avanzada y severa y las medidas no farmacológicas no 
son eficaces, deberemos complementarlas con las farmacológicas, y donde el empleo de AINES y el 
paracetamol son las indicaciones más frecuentes para la disminución del dolor.  
 
En últimas instancias de la patología y cuando los métodos conservadores han fracasado, la mayoría de 
guías clínicas recomiendan la ATR como la opción terapéutica ideal. 
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I.3.10.1.1. Artroplastia total de rodilla 
 
Como se indicó en apartados anteriores, la artrosis es la principal causa crónica de discapacidad en adultos 
mayores y la primera causa de cirugías de reemplazo articular (65) sobre todo en las articulaciones de la 
cadera y de rodilla (51), siendo esta última la más frecuente. De los diversos tipos de cirugía de reemplazo 
(figura I.7), la ATR es una intervención común en pacientes mayores de 60 años, siendo realizada con más 
frecuencia en mujeres que en hombres, debido a la mayor prevalencia de la gonartrosis en estas (52,91). 
Este procedimiento está considerado como el patrón oro de las opciones terapéuticas en las fases 
avanzadas de la enfermedad degenerativa de la rodilla (190). El objetivo de esta cirugía es aliviar el dolor y 
mejorar la función articular del paciente, considerándola como un instrumento para mejorar la calidad de 
vida (55).  
 
Se han descrito numerosos abordajes quirúrgicos de la rodilla para la ATR. El abordaje más frecuente es el 
parapatelar medial (191), que fue descrito originalmente por Von Langenbeck en 1878; dicho abordaje debe 
su nombre a la localización de la artrotomía en el lado medial de la rodilla. Von Langenbeck empezaba la 
incisión proximalmente a la inserción del vasto medial oblicuo discurriendo en sentido distal paralelo al 
borde interno de la rótula a través de la retinácula medial de la misma, hasta la vertiente medial del tendón 
rotuliano (191). 
 
Figura I.7. Tipos de prótesis de rodilla. a- tricopartimental (ATR), b- protesis unicopartimental, c- protesis patelo-femoral. Liddle AD, Pegg 
EC, Pandit H (164). Knee replacement for osteoarthritis. Maturitas. 2013 Jun;75(2):131–6. 
 
La artroplastia que con más frecuencia se emplea es la tricopartimental, dado que es menos frecuente 
identificar formas de gonartrosis que afectan a un solo compartimento. Por lo general, la artroplastia que 
con mayor frecuencia se emplea en la mayoría de los centros es la que sacrifica el LCP, sustituyéndolo por 
una poste (cam). Esto se debe a que proporciona una excelente función, permite un completo rango de 
movilidad y técnicamente es más sencilla de colocar que aquellas que preservan el LCP. Esta simplificación 
de la técnica quirúrgica facilita su colocación y permite la homogeneización de los resultados obtenidos por 
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distintos cirujanos, independientemente de su grado de formación. Actualmente, existe evidencia científica 
de una mayor utilización de la artroplastia postero-estabilizada en todo el mundo por los motivos 
anteriormente mencionados. 
 
Todos los pacientes de esta serie recibieron una prótesis total de rodilla idéntica (modelo Vanguard 
cementada postero-estabilizada de la casa BIOMET®) que se llevó a cabo por el mismo equipo quirúrgico 
con idéntica técnica quirúrgica. En todas las artroplastias de rodilla se procedió a la protetización de la 
rótula. La técnica realizada consistía en un abordaje longitudinal de unos 12-14 cm, con posterior artrotomía 
parapatelar medial de la rodilla. Todas las cirugías se realizaban con isquemia aplicada mediante un 
manguito de presión. Tras la luxación del aparato extensor, sin evertir la rótula se procedía a localizar el 
punto de entrada de la guía femoral endomedular, permitiendo la colocación de la guía de corte femoral 
distal. A continuación se procedía a localizar el punto medial del platillo tibial para la introducción de la guía 
endomedular tibial que nos permite posicionar la plantilla de corte tibial. Tras la realización de ambos cortes 
(distal femoral y proximal tibial) se comprobaba el espacio (gap) en extensión y si este era suficiente se 
iniciaba el tiempo de medición del tamaño femoral. Una vez comprobado el mismo, se seleccionaba la 
plantilla de corte (4 en 1) para efectuar los chaflanes femorales y se verificaba el espacio (gap) en flexión de 
la rodilla. A continuación se practicaba el cajón central para el posterior encaje del pivote central del 
polietileno (poste) y se colocaban las pruebas para verificar cortes y espacios. Durante esta fase de la 
cirugía se comprobaba la rotación de los componentes y su congruencia. Una vez finalizada esta etapa se 
evertía la rótula y se protetizaba, colocando un botón rotuliano de polietileno. En este momento se 
verificaba el funcionamiento del aparato extensor analizando detenidamente que no existía un buen 
deslizamiento del aparato extensor antes de cerrar la artrotomía. Finalizados los cortes y efectuadas las 
diferentes comprobaciones se preparaba el cemento para la fijación de los componentes definitivos. Tras la 
cementación de los mismos y una vez fraguado el polimetil-metacrilato se procedía a retirar la isquemia y se 
realizaba la hemostasia necesaria de los puntos sangrantes. Finalmente se realizaba un cierre en 60º-70º 
de flexión del aparato extensor, tejido celular subcutáneo y de la piel, dejando un drenaje intra-articular 
durante un periodo de 18-24 h para evitar la formación de hematomas. Tras la retirada del drenaje el 
paciente iniciaba el plan de rehabilitación establecido para estas cirugías.   
 
A largo plazo se ha comprobado que entre el 90%-92% de las ATR primarias tienen una supervivencia 
entre 13 y 15 años (192). Al analizar los resultados de la ATR, se observa que una proporción significativa 
de pacientes presenta dolor de rodilla (que en ocasiones se convierte en crónico), cierta limitación funcional 
y cierto grado de insatisfacción o al menos de no cumplimiento de las expectativas pre-operatorias. Algunos 
de estos resultados, considerados como no satisfactorios o insuficientes para las expectativas del paciente, 
se relacionan con defectos de la técnica quirúrgica y factores relacionados con el implante, pero en otros, el 
dolor y discapacidad después de la cirugía son médicamente difíciles de justificar (193). Dentro de las 
causas más frecuentes de dolor fémoro patelar tras ATR podemos encontrar, la malrotación o el tamaño de 
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los componentes y en otras ocasiones porque los pacientes no rehabilitan adecuadamente (194). Tanto en 
un caso como en otro una buena rehabilitación podría reducir y mejorar los síntomas, mientras que llevar a 
cabo una PH podría evitar esta situación. Uno de los factores poco estudiado es la preparación o 
entrenamiento de la extremidad a intervenir antes de la cirugía. Durante esta fase de espera, en la que su 
condición física empeora progresivamente, los pacientes deben seguir viviendo con dolor y con el resto los 
síntomas de la artrosis. Durante este periodo de tiempo controlan en la medida de lo posible estos síntomas 
con restricción funcional y pautas de analgésicas-antiinflamatorias en muchas ocasiones mal tolerados por 
la morbilidad inherente a estos pacientes. El aumento de los períodos de reposo en cama o la inactividad 
durante esta etapa puede conducir a la pérdida rápida de la función articular (195). 
 
Otro aspecto a considerar son los gastos que genera este proceso. A pesar de no existir una homogeneidad 
en todos los hospitales españoles, un estudio reciente de Herrera, et al. (196), nos aproxima a esta 
realidad, dado que calcularon el costo de las intervenciones de reemplazo total de cadera y rodilla durante 
la estancia hospitalaria y al año de seguimiento posterior. Para tal propósito llevaron a cabo un estudio 
multicéntrico y prospectivo en 15 hospitales de tres comunidades autónomas, donde determinaron que el 
coste promedio por paciente, sin incluir el precio de la prótesis, fue de 4.734 euros ± 2.136 y el coste del 
seguimiento post-alta de 554 euros ± 509. Si en este presupuesto se incluía el valor económico de la 
prótesis, la cantidad total ascendía a 7.645 euros ± 2.248 (196).  
 
Aunque la cirugía protésica de rodilla sea efectiva para reducir el dolor, la fuerza muscular suele verse 
comprometida durante un tiempo prolongado, siendo los músculos del miembro intervenido más débiles 
(197). Esta situación predispone a estos pacientes a tener un riesgo de un mayor porcentaje de caídas y a 
disminuir sus AVD (15). Esta pérdida de fuerza suele ser significativa cuando se compara la extremidad 
protetizada con su miembro contralateral (145,198). 
Programación para la cirugía de la ATR 
El proceso de seguimiento médico de la gonartrosis previo a la ATR, se estructura básicamente en tres 
fases claramente diferenciadas, que se muestran a continuación: 
• Fase 1: Seguimiento, valoración y diagnóstico por parte del traumatólogo. Inclusión en lista de 
espera quirúrgica (LEQ). 
• Fase 2: Periodo de espera en LEQ que oscila entre 120-180 días (el paciente tiene fecha 
programada). 
• Fase 3: Cirugía. 
Estas tres fases son comunes a todos los pacientes incluidos en lista de espera quirúrgica para una 
artroplastia total de rodilla y este cronograma es similar en todos los afectos de esta patología (figura I.8). 
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La fase 1, comprende un periodo de evaluación con una duración que oscila alrededor de los 6 meses, 
donde el traumatólogo valora la respuesta del paciente a las diferentes alternativas terapéuticas 
conservadoras, tras las cuales decide una nueva revisión clínica o su inclusión en lista de espera quirúrgica. 
La fase 2 comprende un periodo de duración variable de entre varias semanas hasta meses (en la 
Comunidad Valenciana la Consellería acepta demoras quirúrgicas que oscilan entre los 120-180 días) y por 
último, se concluye en la fase 3, donde el paciente es sometido a la cirugía de reemplazo protésico de la 
articulación. 
Durante todo el periodo de tiempo que abarca estas tres fases, la enfermedad progresa, afectando al 
estado general y a la funcionalidad de los pacientes (195,199), entendiendo de este modo, que muchos de 
ellos se enfrentan a una situación tan estresante como la cirugía en peores condiciones que en la fase 1, 
momento en el que fueron diagnosticados e incluidos en LEQ. Durante el tiempo de espera, 
progresivamente los pacientes empeoran su CF, dado que las AVD cada vez son más limitantes, 
disminuyendo a causa de la fatiga muscular, el dolor o incluso por pérdida de la motivación a la hora de 
realizarlas. 
 
Figura I.8. Proceso de actuación medica relacionado con el tiempo y la funcionalidad del paciente con gonartrosis 
 
Para evitar esta disminución de la capacidad funcional asociada a estilos de vida cada vez más sedentarios, 
algunos investigadores plantean una serie de actuaciones previas a la cirugía para sobrellevar mejor el 
postoperatorio y minimizar los efectos que resulten de esta (200). 
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I.4. Prehabilitación 
I.4.1. Introducción 
Caspersen, et al. (201) definieron CF, estado físico o aptitud física como un “conjunto de propiedades 
físicas y evaluables que poseen las personas y que se relacionan con la capacidad de realizar actividad 
física”. La capacidad de realizar diversas actividades físicas viene determinado por el nivel de CF, que a su 
vez, estará condicionado por la frecuencia, cantidad y tipo de actividad física que se realice habitualmente. 
En este sentido, el nivel de CF determinará el nivel de actividad física que puede realizarse durante la vida 
diaria. La CF de los sujetos puede mejorarse mediante el entrenamiento físico, considerado este, como el 
conjunto de todos los elementos (objetivo, medios contenidos y métodos), que realizados de manera 
sistemática optimizan nuestra CF, logrando una serie de adaptaciones en todo el organismo. Este principio 
es aplicable en cualquier tipo de persona independiente de su nivel/edad. El entrenamiento permite mejorar 
nuestro estado general de salud (físico-mental), incrementando nuestra calidad de vida. Analizando las 
partes de la definición de entrenamiento tenemos que: Los objetivos plantean la pregunta de, a dónde 
queremos llegar, adjuntándose a las posibilidades del sujeto, los contenidos hacen referencia a las tareas y 
ejercicios que componen un plan, los cuales se clasifican según su finalidad (ejercicios de resistencia 
aeróbica, de fortalecimiento, de equilibrio etc.). Por medios entendemos todo lo que sea útil al desarrollo del 
proceso (organización, instalaciones, material, instrumental etc.), y por métodos, aquellos procedimientos 
prácticos empleados para lograr los resultados planteados. 
En el ámbito deportivo tener buena CF facilita la obtención de un mejor rendimiento durante la competición. 
Esta CF es conseguida mediante los programas de preparación física que se diseñan para los deportistas. 
En este sentido, la preparación física previa a un evento o prueba deportiva no sólo mejora las habilidades 
requeridas durante el evento, sino también disminuye el riesgo de lesiones porque el cuerpo está mejor 
preparado para soportar el estrés de la competición. En este ámbito, se han empleado términos como, 
"acondicionamiento físico", "preparación física" o "entrenamiento físico", con el objetivo de intentar reducir 
las lesiones que se producen durante el estrés de la competición, otorgándole así un carácter preventivo. 
En esta línea, varios estudios han apoyado la eficacia de la actividad física para reducir las lesiones  
deportivas (202–206). Caraffa, et al. (203) mostraron que la preparación física realizada por los futbolistas 
durante el periodo de pretemporada, mejoraba la propiocepción músculo-articular, disminuyendo el número 
de lesiones del LCA. En este sentido Sadoghi, et al. (205) llevaron a cabo una revisión sistemática, de la 
cual indicaron que los programas de prevención específicos del LCA tenían un efecto beneficioso en los 
deportistas, reduciendo el riesgo de lesionarse en ambos sexos; recientemente Grim, et al. (206) han 
reafirmado estos hallazgos en su meta-análisis, donde también señalan la efectividad de aplicar los 
programas preventivos en futbolistas, encontrando una reducción importante en el riesgo de lesiones de 
rodilla. 
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Este tipo de programas preventivos también se han aplicado como método de prevención de una lesión 
específica o el progreso de una enfermedad específica. En el estudio de Teitz y Cook, los autores 
recomiendan efectuar ejercicios de fortalecimiento y de flexibilidad para prevenir lesiones de espalda baja. 
Estos autores describen los ejercicios no sólo como herramientas preventivas, sino también como 
instrumentos para mejorar la rehabilitación después de una lesión (202). Katz, et al. (207), mediante un 
estudio descriptivo observaron una relación significativa entre la CF preoperatoria y la evolución 
postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía para la estenosis espinal lumbar (208). Verhagen, et al. 
(204) aplicaron programas de entrenamiento propioceptivo para el tobillo y comprobaron la efectividad ante 
posibles lesiones recurrentes en dicha articulación, encontrando resultados satisfactorios. En esta línea, 
Nurse Matthew (209) afirmó que únicamente una sesión semanal de entrenamiento con ejercicios 
propioceptivos fue efectiva en la disminución de la tasa de lesiones de tobillo en jugadores de baloncesto 
profesionales y amateurs. 
Como se ha visto, la literatura hace evidente que los programas de preparación física son un método eficaz 
para la mejora del rendimiento deportivo y para la prevención de lesiones deportivas. Del mismo modo, en 
el ámbito de la salud, también se han mostrado la eficacia de programas físicos, que han mejorado la 
condición física de los pacientes previamente a diversos tipos de cirugía, surgiendo así el concepto de 
prehabilitación (PH). 
El termino PH fue descrito por Robert Topp en el año 2002, definiéndolo ampliamente como, la mejora de la 
capacidad funcional de un individuo a través de la actividad física con el fin de soportar un evento 
estresante (200,210,211). Inicialmente la PH estuvo orientada exclusivamente hacia la aplicación de 
programas educativos, con el objetivo de afrontar los factores estresantes psíquicos que iban apareciendo 
durante la fase postquirúrgica, existiendo una falta de programas que prepararan a los pacientes en 
soportar los factores de estrés físico provocados por la cirugía. Actualmente la PH ha tomado fuerza y está 
apareciendo como una solución a los efectos negativos que se producen durante la fase de espera a la 
cirugía, con la finalidad de mantener al paciente en las mejores condiciones posibles para afrontarla, como 
ha sido el caso de la cirugía colorrectal (212) o la cirugía espinal (213). 
Ubicando en antecedentes, en el año 2002 Robert Topp propuso un modelo conceptual donde se 
especulaban los efectos potenciales de la PH sobre pacientes que iban a ingresar en la unidad de cuidados 
intensivos (UCI); modelo que modificó en el año 2009 basándose en la misma teoría de la PH, donde se 
establecen los hipotéticos efectos positivos que el entrenamiento antes de la ATR tienen sobre el dolor 
postoperatorio de la rodilla, la capacidad funcional, y la fuerza del QF. Este modelo teórico plantea la 
comparativa de dos grupos que están en lista de espera de ATR, uno que realiza la PH y otro que no (figura 
I.9), observándose que pocos días previos a la cirugía el grupo PH incrementó su nivel de CF, mientras que 
el otro no. Una vez pasada la cirugía, ambos grupos mostraban una disminución de la CF porcentualmente 
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similar. El modelo también indica que la mejoría de CF exhibida por el grupo PH durante el tiempo de 
espera, reduce la estancia hospitalaria y devuelve más rápidamente el nivel inicial de CF. 
 
 
Figura I.9. Modelo teórico del efecto de la PH sobre la CF. Modificado y traducido al castellano de Topp, et al. (211) 
 
I.4.2. La prehabilitación en la gonartrosis 
Aunque la definición de PH se estableció en el año 2002, la aplicación de programas que preparaban al 
paciente a soportar mejor la cirugía de reemplazo articular data de mediados de los años noventa, época en 
la que se publicaron los primeros ECAs con el objetivo de estudiar los efectos producidos por la aplicación 
de un programa previo a la cirugía de reemplazo de rodilla y evaluar los resultados en el periodo post-
cirugía. Estos fueron llevados a cabo por Weidenhielm, et al. en el año 1993 y D’lima, et al. en el 1996, 
donde ambos trabajos revelaron una mejoría en la variable dolor pero no en la fuerza muscular. A partir de 
este momento han surgido trabajos con el objeto de estudiar qué efectos producen este tipo de actuaciones 
previas a la ATR sobre el periodo post-operatorio (198,214,210,200,215–219,211,220,195,221–227). 
La PH se fundamenta en todos aquellos aspectos físicos que los pacientes con gonartrosis suelen mostrar 
en el post-operatorio, como, la disminución de la fuerza y la potencia muscular, un pobre equilibrio dinámico 
y estático, una disminución de la movilidad y otras manifestaciones físicas como: 
1- Una deambulación lenta e insegura. 
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2- Un empobrecimiento del esquema corporal, de la estabilidad y del CP debido a una alteración de la 
estimulación cinestésica y cinética. 
3- Alteraciones de los umbrales de excitación y recepción de estímulos provocando modificaciones 
perceptuales somáticas que alteran los procesos de retroalimentación motora. 
Se desprende de todo esto que los pacientes con gonartrosis poseen un abanico de impedimentos físicos 
asociados a la enfermedad más acentuados en comparación con los sujetos sanos de edad avanzada. 
A modo de conclusión, podemos entender que el objetivo principal de aplicar un programa de 
entrenamiento durante la PH en el ámbito de la salud es, incrementar las condiciones físicas del paciente 
para mejorar su capacidad funcional, de forma que afronte en mejores condiciones el estrés físico-mental 
producido por la cirugía (210), y donde la clave para conseguir este efecto es la realización de ejercicios 
físicos que produzcan en el organismo las adaptaciones necesarias para mejorar su funcionalidad. Otro de 
los aspectos importantes a tener en cuenta a la hora de diseñar estos programas será que la magnitud del 
incremento de la CF estará directamente relacionada con los parámetros del entrenamiento (duración, 
intensidad, frecuencia, y tipo de ejercicios empleados). 
I.5. El entrenamiento de fuerza muscular en adultos de edad avanzada 
La prescripción del ejercicio físico en pacientes de edades avanzadas suele estar encaminada hacia dos 
líneas de trabajo: el entrenamiento de resistencia (ejercicio aeróbico), el entrenamiento de fuerza (ejercicios 
de fortalecimiento) o a la combinación de ambos. En el entrenamiento de resistencia se emplean 
intensidades bajas durante un periodo continuo (<20 min), mientras que en el entrenamiento de 
fortalecimiento se utilizan mayores cargas y por lo tanto mayores intensidades con una duración 
intermitente, que puede oscilar entre 1 a 4 min por grupo muscular (228). Con el objetivo de minimizar los 
efectos que se desarrollan durante el proceso de envejecimiento muscular (sarcopenia), es recomendable 
realizar programas de ejercicio físico, y de entre los descritos anteriormente, el entrenamiento de la fuerza 
muscular parece ser el que mejores adaptaciones ofrece relacionadas con el mantenimiento o el incremento 
de la fuerza muscular en sujetos de edad avanzada (229). 
La mejora de la función y el mantenimiento de las fibras musculares, particularmente las de tipo II, se vuelve 
especialmente importante con el envejecimiento, debido a que, a medida que disminuye la fuerza muscular 
se produce un déficit en la funcionalidad de las personas mayores. Los programas de fortalecimiento 
persiguen revertir alguno de estos cambios relacionados con la edad (28). En este sentido, enfocar los 
programas de entrenamiento a la mejora de esta cualidad básica ayudará a mantener la independencia, 
salud y calidad de vida de los pacientes (230). Situación que se acentúa más en personas mayores afectas 
de gonartrosis. 
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Los antecedentes del trabajo de fuerza con altas intensidades sobre pacientes, se atribuyeron al Dr. 
Thomas L. DeLorme. En el año 1945 experimentó con soldados estadounidenses que sufrían lesiones 
ortopédicas una nueva técnica de rehabilitación que empleaba ejercicios de fuerza obteniendo resultados 
satisfactorios. Este nuevo protocolo se estructuró en varias series de ejercicios de fuerza, en la que los 
pacientes realizaban series con intensidades de la 10RM. DeLorme demostró que su programa de 
fortalecimiento al emplear altas intensidades, fue más efectivo que los protocolos existentes en el momento, 
estableciéndolo rápidamente como el programa estándar de la terapia física en la rehabilitación de militares 
y civiles (231). Los ejercicios de resistencia progresiva son una modalidad de entrenamiento para el 
fortalecimiento muscular que emplea un incremento gradual y progresivo de la carga de peso a vencer, 
durante un periodo adecuado, que en los últimos años esta gozando de popularidad, empleándose en 
personas de edad avanzada, e incluso con poblaciones especiales afectas con problemas musculo-
esqueléticos, como la gonartrosis o la coxartrosis, que cursan con una importante debilidad muscular.  
Tradicionalmente el trabajo de fortalecimiento con altas cargas ha sido utilizado por personas jóvenes y rara 
vez en adultos mayores. Esta situación se fundamenta en la sobreprotección de los sujetos mayores, 
pudiendo pensar que son personas frágiles y que por lo tanto serán incapaces de ejecutar estos ejercicios e 
incluso que pudiesen lesionarse. Conocer los efectos que producen los programas de fortalecimiento 
empleando altas intensidades sobre la fuerza muscular y el rendimiento funcional en personas de edad 
avanzada ha sido objeto de estudio de diversas revisiones sistemáticas (232–234) y meta-análisis 
(230,235). Cabe destacar que todos ellos al analizar los resultados consideran que es un modo seguro para 
aumentar y mejorar la fuerza muscular en personas de edad avanzada. Latham, et al. (233), Liu y Latham 
(232) y Peterson, et al. (230) también encontraron evidencias robustas sobre el efecto positivo que producía 
este tipo de entrenamiento sobre la capacidad funcional, mientras que Steib, et al. (235) y Raymond, et al. 
(234) apuntaron que no era necesario el empleo de tan altas intensidades para mejorar el rendimiento 
funcional. 
Por otro lado, en cuanto a la intensidad empleada, de Vos, et al. (29) obtuvieron mayores ganancias de 
fuerza muscular al trabajar con altas cargas (80% de la 1RM) que utilizando cargas moderadas (50% de la 
1RM). En cuanto a la eficacia neuromuscular, aquellas personas que se someten a un programa de 
entrenamiento muscular de altas cargas incrementan la respuesta neuromuscular eferente (228). Estudios 
más recientes han demostrado la eficacia de la utilización de programas de ejercicios con altas intensidades 
en personas mayores de 60 años (29) y de 80 años (236). 
Los antecedentes sobre el uso de ejercicios de fuerza en pacientes con gonartrosis son bien distintos a los 
actuales. A principio de los noventa, las recomendaciones a los pacientes con gonartrosis se basaban en 
reposo y pocos ejercicios de fuerza, ya que existía la creencia de que el reposo favorecía una recuperación 
y curación más rápida del cartílago y que este tipo de ejercicios podía perjudicar a la articulación. 
Actualmente presenciamos un cambio bien distinto, donde la mayoría de investigadores centran sus 
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estudios empleando el ejercicio físico como eje principal del tratamiento. En este sentido, la SER, EULAR, 
ARC y la OARSI han fundamentado el tratamiento de la gonartrosis mediante el uso del ejercicio físico y 
sobre todo en el del fortalecimiento del QF. 
Siguiendo esta línea, Ciolac y Greve (237) compararon los efectos del entrenamiento de fuerza entre 
mujeres mayores con gonartrosis y ATR, y mujeres jóvenes entre 21 y 30 años. Los resultados de este 
estudio mostraron mayores beneficios en la pierna con gonartrosis que en la pierna ya operada, y mayores 
porcentajes de aumento de fuerza, en la pierna del grupo con gonartrosis que en la pierna de sujetos 
jóvenes sanos. Esta situación fue debida al nivel inicial de ambos grupos, ya que los sujetos que peores 
condiciones físicas presentaron, en este caso debilidad muscular del QF, tienen mayor rango de mejora que 
aquellos que gozan de una mejor condición física (238).  
El dolor también puede llegar a limitar el empleo de altas cargas, como se observó en el estudio Jan, et al. 
(239), que compararon los efectos de un programa de fuerza de diversas intensidades en pacientes de 
edad avanzada con gonartrosis, observando mejoras en el grupo que empleó mayores intensidades, 
aunque estas se limitaron (60% de la 1RM), debido a que parte de los sujetos tenían dolor de rodilla al 
emplear cargas más elevadas. Estos autores también determinaron que el empleo de altas cargas en 
sujetos de edad avanzada desentrenados con gonartrosis, obtuvieron mayores ganancias de fuerza 
máxima en el grupo de sujetos que empleo “pocas repeticiones con altas cargas”, obteniéndose una mayor 
reducción del dolor y una mejoría de la funcionalidad en comparación con los de baja intensidad y muchas 
repeticiones. 
La frecuencia de las sesiones para sujetos de edad avanzada según las recomendaciones de la ACSM son 
tres días a la semana distribuidos en días alternos (230,240). De este modo, Cadore e Izquierdo (241) 
demostraron que el rendimiento de tres sesiones por semana de entrenamiento parecen optimizar las 
ganancias de fuerza en breves periodos de entrenamiento comparándolo con entrenamientos aislados de 
fuerza y resistencia. 
I.6. ESTADO ACTUAL DEL TEMA: Entrenamiento de fortalecimiento previo a la cirugía de ATR en 
pacientes de edad avanzada con gonartrosis 
El papel de la fisioterapia en el transcurso de este proceso por el cual pasa todo paciente indicado para 
ATR, tradicionalmente se ha basado en la rehabilitación una vez se ha colocado la prótesis. Hasta hace una 
década no han sido frecuentes los programas de entrenamiento que prepararan a los pacientes con 
gonartrosis a la espera de la ATR, aunque desde entonces ha irrumpido un auge en la aplicación de 
programas de ejercicios (211,214–216,221,223–227,242–248) cuyo objetivo ha sido, preparar físicamente 
al paciente para frenar el avance de la enfermedad, minimizar los efectos de la cirugía, y permitirle que 
vuelva a realizar sus actividades cotidianas en el menor tiempo posible disminuyendo su estancia 
hospitalaria y facilitándole su autonomía. 
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Con el objeto de conocer el estado del arte en el campo del entrenamiento de fuerza previo a la cirugía en 
pacientes de edad avanzada con gonartrosis, se realizó una revisión bibliográfica sistemática, analizando 
los resultados encontrados en otros estudios para de este modo poder plantear una propuesta de programa 
de entrenamiento de fuerza con altas cargas orientado a incrementar la fuerza muscular en adultos 
mayores con gonartrosis en lista de espera de ATR y producir los efectos oportunos. 
Estrategia de búsqueda 
En octubre de 2014 se emplearon las bases de datos PubMed (Medline), ScienceDirect, Cinahl, ProQuest, 
ISI Web of Knowledge, Cochrane Library, PEDro y Embase. En todas ellas, se establecieron como límites 
de las búsquedas, el idioma (inglés), el tipo de población estudiada (seres humanos), el rango de fechas 
(01/2004-07/2015), y la disponibilidad del texto completo. La estrategia de búsqueda se personalizó para 
cada base de datos, planteándose 5 grandes grupos de palabras clave, los cuales englobarían los términos 
necesarios para nuestro objetivo. 
Los operadores booleanos “OR” y “NOT” se emplearon para establecer las diversas opciones dentro de 
cada grupo, mostrando la siguiente estructura: 
1- Todos aquellos términos y sus posibles variantes relacionadas con actuaciones previas a la cirugía, 
como: (pre surgery OR end-stage OR preadmission OR pre admission OR prehabilitation OR pre operati* 
OR preoperat* OR pre-operat* OR periopera* OR peri operat* OR surgical procedures, elective OR elective 
surgical waiting list* OR waiting list* OR pre-arthr*) = Grupo I 
2- Todos aquellos términos y sus posibles variantes relacionados con el tipo de intervención, como: 
(exercise* OR strength* OR resista* OR program* OR physical therapy OR resistance training OR power OR 
propriocept* OR physiotherapy) = Grupo II 
3- Todos aquellos términos y sus posibles variantes relacionados con la patología, (osteoarthritis[MeSH 
Terms]) OR osteoart* OR arthrosis) = Grupo III 
4- Todos aquellos términos y palabras relacionados con la cirugía, como: Knee, total joint replacement, TJR, 
total knee arthroplasty, TKA, Arthoplas* = Grupo IV 
5- Todos aquellos términos que no ocuparán lugar en nuestra investigación, como: (valgus NOT varus NOT 
shoulder NOT ankle NOT cruciate NOT menis* NOT tendon NOT patella* NOT arthrodesis NOT 
arthroscopic NOT arthroscopy*) = Grupo V 
Una vez establecidos los 5 grupos de términos, se combinaron junto con el empleo de los operadores 
booleanos “AND” y “NOT”, resultando la siguiente sintaxis: (Grupo I) AND (Grupo II) AND (Grupo III) AND 
(Grupo IV) NOT (Grupo V) que se ajustó para cada una de las bases de datos consultadas. 
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Criterios de inclusión 
Tipo de ensayos: Se incluyeron aquellos estudios que describieran la PH en pacientes con gonartrosis y 
evaluaran los efectos postoperatorios, abarcando revisiones sistemáticas, meta-análisis, ensayos 
controlados aleatorizados (ECAs) y estudios de caso y control. 
Tipo de participantes: La muestra debía tener edad superior a 55 años, así como gonartrosis, y estar a la 
espera de cirugía de ATR. Debido a la escasez de estudios específicos de gonartrosis, no se restringió de 
la selección aquellos que también incluyeran coxartrosis, dado que algunos de estos, realizaron 
intervenciones en ambas articulaciones y se consideró relevante incluirlos. 
Recogida y análisis de los resultados  
De manera independiente, dos revisores aplicaron los criterios de selección para la inclusión de estudios 
considerados relevantes para esta revisión. Esto se llevó a cabo sobre los resúmenes, títulos y palabras 
clave de los artículos encontrados en las diversas bases de datos. Los estudios seleccionados se 
clasificaron en tres categorías: 1-(Válido), 2-(No Válido) ó 3-(Debatible); para después, ponerlos en común 
entre ambos revisores. En los casos en que surgiera discrepancia de opiniones en la clasificación, 
intervendría un tercer revisor. Debido a la coincidencia y claridad de los resultados encontrados por ambos 
revisores, no hizo falta emplear este tercer revisor. Tras la selección de artículos, se realizó el mismo 
procedimiento tras la lectura del texto completo, obteniendo los mismos resultados entre ambos. 
Resultados 
En la búsqueda inicial fueron seleccionados (346) artículos, cuyos resúmenes, título y palabras clave fueron 
examinados por dos revisores independientes. Al aplicarse los criterios de inclusión, se escogieron 119 
artículos a los que se les hizo una revisión del texto completo, de los que finalmente se eligieron 31 estudios 
que poseían las características necesarias para su inclusión en la selección, de los cuales, 12 eran 
revisiones, 17 eran ECAs, 1 estudio de caso – control y el restante simplemente estudió el efecto de la 
intervención en un solo grupo sin comparación con otro (figura I.10). En cuanto a los trabajos de revisión se 
incluyeron todos los estudios de actualización sobre la aplicación de un programa de ejercicio físico previo a 
la ATR, ya fueran revisiones sistemáticas, meta-análisis o simplemente revisiones bibliográficas, dado que 
se pretendió reconocer patrones y recabar información. Para su análisis, se clasificaron y describieron los 
aspectos más relevantes de cada una de ellas (tabla I.3). De las 12 revisiones incluidas, 2 de ellas 
(249,250), realizaron meramente aportaciones de actualización sobre la PH, dado que realizaron una 
búsqueda en la literatura existente, basándose en criterios extremadamente subjetivos para llegar a 
recomendaciones y conclusiones finales (251). Por otro lado, las 10 restantes llevaron a cabo revisiones 
sistemáticas sobre ECAs (252–256), de las cuales, 5 realizaron un meta-análisis conjuntamente a la 
revisión (257–261). 
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Figura I.10. Esquema del proceso de selección de los trabajos científicos. 
 
En cuanto a los ECAs seleccionados, se hizo un análisis, obteniéndose diversos datos para su análisis 
posterior. Estos se categorizaron en la tabla I.5 según las características de la muestra (edad, género, IMC), 
valoraciones o evaluaciones (uso de escalas, instrumentos empleados, test, evaluaciones, medidas..) y en 
la tabla I.6, según las variables utilizadas, la metodología empleada (tiempo, duración, frecuencia, e 
intensidad del entrenamiento), y los resultados obtenidos. 
Análisis de las revisiones bibliográficas 
Barbay, et al. (249) incluyeron únicamente 3 estudios, indicando en cada uno de ellos que la PH tenía algún 
beneficio postoperatorio sobre los pacientes de la cirugía de reemplazo en rodilla y cadera. En general, los 
resultados fueron no concluyentes debido a la falta de una fuerte evidencia de la investigación, y sólo se 
aprecia una recomendación pragmática para el ejercicio preoperatorio antes de la cirugía. En vista a estos 
resultados se precisa de más investigación en el área del ejercicio preoperatorio para las personas que se 
preparan para la artroplastia total de cadera o rodilla. Jack, et al. (250) a pesar de no sólo centrarse en 
cirugía de rodilla, analizaron el efecto de la PH en diversos tipos de enfermedades, las cuales requerían 
cirugía, indicando que la PH podía ayudar antes de una cirugía mayor, como es el caso de varios 
procedimientos quirúrgicos generales, donde la PH empleó el entrenamiento muscular inspiratorio para 
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reducir el riesgo de algunas complicaciones específicas (por ejemplo, las complicaciones pulmonares y 
predominantemente la atelectasia), pero no está claro si esto se traduce en una mejora de los resultados 
quirúrgicos en general. Hay pruebas claras de que la rehabilitación es beneficiosa para los pacientes 
después de los diagnósticos de cáncer, en términos de actividad física, la fatiga y la calidad relacionada con 
la salud de la vida. Sin embargo, no se sabe si esta función física mejorada se traduce en un aumento de la 
supervivencia y la recurrencia de la enfermedad tardía. La PH mediante el entrenamiento continuo o en 
interválico ha demostrado mejorar la condición física, pero el impacto en los resultados quirúrgicos sigue 
estando mal definido. Tomados en conjunto, estos resultados son alentadores y apoyan la idea de que el 
entrenamiento previo a la cirugía y el ejercicio postoperatorio puede ser beneficiosos para los pacientes. 
Análisis de las revisiones sistemáticas / Meta-análisis 
La primera revisión sistemática realizada por Ackerman y Benell en el año 2004, evaluó la eficacia de los 
programas de fisioterapia preoperatoria sobre la cirugía de la extremidad inferior y donde solamente se 
incluyeron tres ensayos relacionados con la ATR. Estos mostraron pequeñas diferencias de medias entre 
los grupos de intervención y control en todas las medidas, mostrando poca eficacia en la mejora de los 
resultados después de la ATR. Tres años más tarde Coudeyre, et al. (256) con el objetivo de desarrollar 
una guía de práctica clínica de readaptación preoperatoria en la artroplastia total de cadera y rodilla, 
llevaron a cabo una revisión sistemática sobre la PH en pacientes mayores con artrosis. Después de 
analizar la literatura, plantearon que la aplicación aislada de fisioterapia previa a la cirugía no aportaba 
grandes beneficios, recomendando que los programas de PH integraran fisioterapia y educación antes de 
este tipo de intervenciones. Estos investigadores señalaron que los pacientes más frágiles debido a la gran 
invalidez, la comorbilidad o problemas sociales debían realizar una rehabilitación multidisciplinar que 
comprendiera al menos la terapia ocupacional y la educación. Se requieren estudios complementarios para 
confirmar el impacto de la PH antes de la artroplastia total de cadera y rodilla, para definir los componentes 
de rehabilitación y los pacientes con más probabilidades de beneficiarse. Este trabajo aconseja la aplicación 
de programas PH antes de la artroplastia de cadera y rodilla, de forma que reducirían la estancia 
hospitalaria. Esta rehabilitación requiere la colaboración de profesionales de la salud calificados en el tema 
educativo y en la preparación en la vuelta al domicilio. Valkenet, et al. (253) incluyeron diversos estudios 
que evaluaban los efectos de la fisioterapia preoperatoria y las complicaciones postoperatorias, así como la 
duración de la estancia hospitalaria de pacientes sometidos a reemplazo de articulaciones, cardíaca o 
cirugía abdominal. La terapia de ejercicio preoperatorio que consiste en el entrenamiento muscular 
inspiratorio o la práctica de ejercicio antes de la cirugía cardiaca o abdominal llevó a una estancia 
hospitalaria más corta y redujo las tasas de complicaciones postoperatorias. Por el contrario, la duración de 
la estancia hospitalaria y las tasas de complicaciones de los pacientes después de la cirugía de reemplazo 
de articulaciones no se vieron afectados significativamente por el tratamiento con ejercicios preoperatorios 
que consistieron en la fuerza muscular y/o entrenamiento de movilidad. Silkman y Mckeon (254) se 
centraron en cómo la PH antes de la ATR afectaba la calidad de vida, el dolor y los resultados físicos 
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después de la cirugía. Siete estudios fueron incluidos. Para todas las variables, ningún resultado obtuvo una 
consistencia favorable hacia la PH sobre el tratamiento alternativo o control. Se identificaron un total de 240 
estudios en la búsqueda de la literatura. Sobre la base del título, resumen o contenido del estudio, se 
excluyeron 203 estudios. De los 37 estudios restantes, 30 fueron excluidos por la base del diseño del 
estudio empleado y la elección de las medidas de resultado. Los resultados de esta revisión muestran que 
la rehabilitación preoperatoria probablemente no tuvo un efecto del tratamiento sobre el WOMAC, ROM, y la 
duración hospitalaria, debido a que todos los tamaños del efecto eran débiles (<0,4). Para todos los 
resultados, ninguno fue consistentemente favorable hacia la PH sobre la alternativa para los pacientes 
sometidos ATR con la excepción de la duración hospitalaria en favor del grupo tratamiento. Halloway, et al. 
(255) recientemente han concluido que la PH sigue siendo importante en este tipo de pacientes, ya que 
puede mejorar las condiciones físicas del paciente y tener implicaciones para múltiples dimensiones de la 
salud, sobre todo en los adultos mayores, pero sugieren un cambio en la metodología de la PH para lograr 
resultados postoperatorios más evidentes. 
Meta-análisis  
Wallis y Taylor (257) en su meta-análisis estudiaron si las intervenciones preoperatorias para coxartrosis y 
gonartrosis aportaban beneficios antes y después de la artroplastia. Este meta-análisis proporciona 
moderadamente pruebas de calidad, de que las intervenciones con ejercicios preoperatorios para la 
gonartrosis reducen el dolor previo a la ATR. A pesar de que algunos de los estudios incluidos tuvieran baja 
evidencia, estos también revelaron que las intervenciones preoperatorias, en particular con ejercicio físico, 
redujeron el dolor en pacientes con coxartrosis y gonartrosis previo a la cirugía de remplazo, y que los 
programas de educación mejoraron la actividad únicamente en el reemplazo de cadera. Hoogeboom, et al. 
(258) desarrollaron una escala calificativa para evaluar la validez de los programas de ejercicios 
terapéuticos en pacientes en espera de ATR. Estos autores estudiaron la asociación entre la validez 
terapéutica del ejercicio preoperatorio y su eficacia en términos de recuperación funcional postoperatoria. El 
empleo del ejercicio terapéutico preoperatorio en la ATR no demostró efectos beneficiosos sobre la 
recuperación funcional postoperatoria. Sin embargo, la falta de validez de los programas de ejercicios 
terapéuticos puede haber obstaculizado efectos potencialmente beneficiosos, ya que ninguno de los 
estudios incluidos cumplió los criterios de calidad predeterminados. Este trabajo propone realizar estudios 
sobre ejercicio terapéutico que aborden la validez terapéutica (248). Smith, et al. (259) determinaron la 
eficacia de los ejercicios de propiocepción para la gonartrosis mediante la realización de un meta-análisis, 
en el cual se seleccionaron 7 ECAs con un total de 560 participantes de 63 años de media. Los resultados 
mostraron que los ejercicios de propiocepción mejoraron significativamente los resultados funcionales en 
pacientes con gonartrosis durante las primeras 8 semanas después del inicio de los ejercicios. Este estudio 
determinó que los ejercicios propioceptivos son eficaces en el tratamiento de la gonartrosis, apuntando que 
existen evidencias que indican, la efectividad de los ejercicios de propiocepción frente a los ejercicios de 
fortalecimiento generales en pruebas funcionales (259). Gill y McBurney (260) investigaron los efectos de 
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las intervenciones preoperatorias basadas en ejercicios físicos, sobre el dolor y la función física en 
personas en espera de cirugía de reemplazo articular de cadera o rodilla. Los resultados mostraron claras 
diferencias entre las personas que se operaban de cadera y las que lo hacían de rodilla, ya que únicamente 
el grupo de personas de cadera redujeron el dolor y por consiguiente mejorar la funcionalidad. En la revisión 
elaborada por Santa Mina, et al. (261) se incluyeron 21 estudios. En comparación con la atención estándar, 
la mayoría de los estudios encontraron que la PH corporal total mejoró, el dolor postoperatorio, la duración 
de la estancia y la función física, pero no fue muy efectiva en la mejora de la calidad relacionada con la 
salud de la vida o la capacidad aeróbica de los estudios que examinaron estos resultados. Se indicó que la 
PH redujo la estancia postoperatoria con un pequeño tamaño del efecto. Concluyendo que la literatura 
revisada proporcionó muy baja evidencia de que la PH podía reducir la duración de la estancia hospitalaria 
y posiblemente proporcionar beneficios físicos postoperatorios.  
Tabla I.3. Características de los estudios de revisión seleccionados. 
Revisión Tipo  
Rango 
de Años 






      
Ackerman, et al. (2004) RS - 2003 
 
PEDro 3 5 
Coudeyre, et al. (2007) RS 1966 - 2006 
 
ANAES  3 10 
Barbay K, (2009) RB 1998 - 2008 
 
PEDro 2 3 
Valkenet K, (2010) RS - 2010 
 
PEDro 4 12 
Wallis, et al. (2011) MA - 2010 
 
PEDro - GRADE - 
 
23 
Jack, et al. (2011) RB - - - - 
Hoogeboom, et al. (2012) MA - 2012 
 
CONTENT 9 12 





Gill S, (2013) MA 1996 - 2012 
 
PEDro 12 18 
Smith O, (2012) MA 2005 - 2011 
 
PEDro 7 7 
Santa Mina, (2014) MA 1950 - 2011 
 
COCHRANE 6 21 











RB: Revisión Bibliográfica; RS: Revisión Sistemática; MA: Meta-análisis; ANAES: French Agency for Accreditation and Evaluation in 
Healthcare. PEDro: Physiotherapy Evidence Database. 
Análisis de los ECAs 
En primer lugar se evaluó la calidad metodológica de los estudios seleccionados de tipo ECAs, empleando 
dos escalas, PEDro (262) y Van Tulder (263). Ambas fueron elegidas debido a su énfasis en los aspectos 
de validez interna e información estadística para la correcta interpretación de los datos obtenidos y así 
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evitar posibles sesgos. El empleo de dos escalas metodológicas fue decisión de los investigadores y se 
fundamentó en que, la escala PEDro ofrece una importante fiabilidad y fuente de información para apoyar la 
práctica basada en evidencias clínicas, y por consiguiente para nuestro estudio fue esencial (264) y por otro 
lado Van Tulder, porque analiza las amenazas a la validez de los ECAs (método aleatorio, ciego en la 
colocación del tratamiento, etc..) y una fiabilidad interobservadores elevada (265). 
La escala PEDro consiste en 11 criterios con un máximo de 10 puntos, (rango 0–10) donde el primer ítem 
no fue añadido a la puntuación total por estar relacionado con la validez externa de los estudios, mientras 
que Van Tulder consiste en 12 criterios con un máximo de 12 puntos, (rango 0-12). 
A cada criterio se le puntuó con el valor “1” si se hallaba presente en el estudio, o de “0” si estaba ausente o 
no se describía. En referencia a los estudios que lograron puntuaciones iguales o mayores de la media (6), 
se consideraron como indicativos de alta calidad metodológica y bajo riesgo de sesgo en ambas escalas. 
En la tabla I.4. se muestran las puntuaciones obtenidas al aplicar ambas escalas en cada uno de los ECAs 
seleccionados.  
 
Estudio Escala Van Tulder Escala PEDro 
 DES VI Total (12) VE VI DES Total (10) 
Beaupre et al. (2004) 1 1 6 7 1 5 2 7 
Mitchell et al. (2005) 1 1 7 8 1 4 2 6 
Rooks et al. (2006) 1 1 5 6 1 3 2 5 
Williamson et al. (2007) 1 1 8 9 1 6 2 8 
Evgeniadis et al. (2008) 1 1 9 10 1 7 2 9 
Ródenas-Martínez et al. (2008) 1 1 6 7 1 6 2 7 
Topp et al. (2009) 1 1 5 6 0 3 2 4 
Walls et al. (2010) 2 1 7 8 1 3 2 5 
Gstoettner et al. (2011) 1 1 3 4 1 3 2 6 
Swank et al. (2011) 1 0 6 6 1 3 2 6 
Brown et al. (2012) 1 1 6 7 0 3 2 4 
Huang et al. (2012) 1 1 5 6 1 3 2 5 
McKay et al. (2012) 2 1 6 7 1 4 2 6 
O Huber et al. (2013) 1 1 5 6 1 5 2 7 
Brown et al. (2014) 1 1 5 6 1 4 2 6 
Matassi et al. (2014) 1 1 6 7 1 5 2 7 

















Tabla I.4. Puntuaciones de las escalas PEDro/Van Tulder. Tipo estudio: (ECA1 y Estudio piloto 2 ); DES: Descriptivos; VI: Validez 
Interna; VE: Validez Externa. DE: Desviación Estándar. 
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Las dos escalas obtuvieron puntuaciones afines en cuanto a riesgo de sesgo y calidad metodológica como 
se puede ver en la tabla I.4, encontrándose diez estudios con puntuaciones iguales o mayores a 6, en la 
escala PEDro y Van Tulder, tres estudios no llegaron en ninguna de las dos escalas a 6 y los restantes 
obtuvieron una puntuación igual o mayor de 6 en una de ellas. La puntuación media de los resultados de la 
escala PEDro fue de 6,06 (base 10) y de la escala Van Tulder de 6,94, (5,78 base 10). 
Las puntuaciones medias para los apartados descriptivos fueron, en Van Tulder 0,88 y 2 en la escala 
PEDro, mostrando ambas puntuaciones niveles elevados con respecto al total del apartado. Mientras que 
las puntuaciones del apartado de validez interna fueron 1,32 en Van Tulder y 1,19 en PEDro, existiendo una 
correlación entre ambas escalas (Tabla I.4). 
Prácticamente la mayoría de los estudios emplearon grupos con características iniciales similares, además 
de aportar información estadística suficiente para la interpretación de los datos obtenidos. Del mismo modo, 
el número de pacientes que no concluían el programa de entrenamiento o su seguimiento, supuso que en la 
mayoría de los casos no se obtuvieran datos de más del 85% de la muestra, afectando a la calidad 
metodológica de los estudios (214–216,221,224,245). La especificación de los criterios de elegibilidad de 
pacientes al estudio estuvo presente en todos los artículos, a excepción del estudio de Topp, et al. (211). 
De los 17 trabajos solamente tres de ellos especificaron en su objetivo plantear un estudio piloto, con la 
finalidad de llevar a cabo un análisis preliminar antes de iniciar un estudio a gran escala. La mayoría 
emplearon dos grupos de estudio (1 de control y 1 de intervención) a excepción de Rooks, et al. (216), 
Williamson, et al. (243) y Evgeniadis, et al. (244) que emplearon más de dos grupos. La PH se abordó 
desde varias perspectivas, algunos estudios hicieron hincapié en el aspecto educacional conjuntamente al 
físico (215,248) mientras que el resto lo enfocó exclusivamente al componente físico. 
El objetivo principal de todos los estudios fue aplicar un programa de fortalecimiento muscular previo a la 
cirugía, y evaluar después de esta, los resultados de este programa en diversas variables (dolor, 
funcionalidad, calidad de vida, fuerza muscular, rango articular etc…) mediante el empleo de ejercicios 
físicos exceptuando a Walls, et al. (221), que emplearon Electro-estimulación Neuromuscular (NMES) para 
conseguir dicho objetivo y a Mitchell, et al. (242) que combinó ambos. Señalar que el estudio de Rooks, et 
al. (216) combinó ejercicios en seco y en agua para conseguir el fortalecimiento muscular. Y por último, a 
pesar de que el objetivo de Gstoettner, et al. (214), fue evaluar sí un entrenamiento pre-operatorio 
propioceptivo podría influenciar el equilibrio y la funcionalidad postoperatorios, señalar que estos 
investigadores emplearon ejercicios de fortalecimiento como la “sentadilla” para conseguir dicho propósito. 
En este sentido el grupo muscular que más protagonismo obtuvo en el diseño de los ejercicios fue el QF, 
debido a que la mayoría de autores reconocieron la debilidad muscular que sufren los pacientes mayores 
con gonartrosis en lista de espera de ATR. Solamente hubo un estudio que no empleó ejercicios específicos 
de QF en su PH (244), mientras cuatro estudios (211,223,224,246), también dirigieron su entrenamiento de 
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forma específica a otros músculos de la extremidad inferior (isquiotibiales, gastrocnemios, abductores y 
aductores de cadera). 
La mayoría de las intervenciones se realizaron en el entorno clínico bajo la supervisión de uno o varios 
terapeutas a excepción de cinco estudios que plantearon la PH en el ámbito domiciliario sin control del 
terapeuta a la hora de la realización de los ejercicios (215,242,221,247,227). Van Leeuwen, et al. (226) 
aplicaron la PH combinando ambos entornos. Estas intervenciones presentaron valores dispares en cuanto 
el tiempo de la PH, donde solamente 4 estudios realizaron la PH a lo largo de ocho semanas 
(221,223,246,248), y el resto tuvieron duraciones inferiores, destacando de estos últimos, tres estudios que 
realizaron una PH inferior a cuatro semanas (242,245,247). 
Para la evaluación de los resultados obtenidos tras la PH, se emplearon diversos test, cuestionarios y 
escalas, siendo el WOMAC (214,215,221,224,226,242,243,245) y el SF-36 (215,221,224,225,242,244–246) 
los más utilizados. Solamente 8 estudios valoraron la mejora de la fuerza mediante dinamometría tras la PH 
(215,216,211,221,223,214,224–226). 
Con respecto al tamaño muestral hay una media de 83,2 pacientes con una DE de 65,47 donde el estudio 
de Walls, et al. (221) fue el que menos muestra utilizó con 17 pacientes mientras que Huang, et al. (247) 
emplearon 243 sujetos. En la tabla I.5 se observa una gran heterogeneidad en cuanto a la muestra 
estudiada, encontrándose la mayoría de estudios entre 50-110 sujetos (211,216,223,225,244,245), 6 
estudios con muestras menores de 40 sujetos (214,221,224,226,246,248) y el resto de estudios con 
muestras mayores de 110 sujetos (215,227,242,243,247). 
Dentro de las características de la población de estudio, se reflejó una predominancia del sexo femenino, 
donde la mayoría de estudios presentó más del 65% de participación de mujeres en la muestra estudiada 
excepto dos estudios que emplearon un porcentaje inferior (215,226). En cuanto al IMC, la mayoría 
presentaron valores superiores a 30 kg/m2, y solamente cuatro estudios utilizaron pacientes con índices 
inferiores (214,226,227,247). 
Resultados en cuanto a la metodología de la PH 
La mayoría de estudios coinciden que el periodo de tiempo desde que se programa la cirugía hasta la 
intervención quirúrgica es el momento idóneo para emprender un programa de PH, y aunque muchos de 
ellos lo han puesto en práctica, los resultados no han sido todo lo satisfactorios que se esperaban, 
seguramente, debido a las diferente metodología (ejercicios, cargas, intensidades y frecuencias) empleada. 
Diversos estudios evaluaron el uso del ejercicio 6 semanas previas a la cirugía no obteniendo resultados 
positivos (215,266). Estos programas fueron diseñados para mejorar la fuerza y la capacidad de realizar 
tareas funcionales, obteniendo resultados poco prometedores (215,216,266), debido al empleo de una 
metodología orientada a intensidades propias del trabajo de fuerza resistencia (14). Otros estudios basaron 
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la intensidad de su programa de fuerza, mediante el uso de bandas elásticas con diferentes resistencias, 
determinadas por el color de las mismas, no ajustándose al número o porcentaje de repeticiones máximas 
(223). En relación al volumen de entrenamiento hay algunos aspectos importantes a considerar en diversos 
estudios, ya que sólo aplicaron el programa de entrenamiento durante una frecuencia de 2 veces por 
semana (267), o como también se ha observado que la fase de entrenamiento previa a la cirugía tuvo una 
duración muy corta, no produciendo resultados significativos en el periodo post-cirugía (242,245). Por 
último, en la mayoría de estudios el número de series por sesión empleadas, no fue el óptimo para producir 
ganancias de fuerza (268). 
Esta situación nos conduce hacia la necesidad de diseñar y llevar a cabo estudios que investiguen la 
metodología óptima en la PH de la gonartrosis en pacientes mayores en LEQ. 
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Tabla I.5 Descripción de la metodología empleada de los ECAs seleccionados. 
 
Autores y año Descripción Duración PH Duración y frec. Ejercicios Determ. cargas Intensidad 
Beaupre, et al. (2004) PH y educación. 4 sem. 3 x sem. Rutinas de ↑ROM de IQT y QF, ejerc. simples 
progresivos de fuerza (isom. QF, levantar 
pierna recta 45º, contracc QF de poco ROM, 
contracc. de QF de 90º a 0º sentado, contracc. 
de IQT usando un “tubing”. 
Según la 
tolerancia a la 
carga por parte 
del paciente. 
1ª sem: 3 series x 10 rep, 
3ª sem: 3 series x 15 rep, 
se ↑carga variando 
repeticiones o añadiendo 
peso en tobillos. 
Mitchell, et al.  
(2005) 





? Medidas antiálgicas, técnicas para ↑flex-ext 
rodilla, reeducación de la marcha y 
adaptaciones funcionales. 
? ? 
Rooks, et al.  
(2006) 
PH en piscina y 
suelo. 
6 sem. 3 x sem. Ejercicios en piscina uniarticulares. Ejerc cardio 
y flex. Fuerza: remo sentado, press pecho, y 
leg press en máquinas, también con 
mancuernas triceps y biceps, y en calistenia 
hombros y abdomen (30’-60’). 
1 RM (para 
valorar más que 
para determinar 
carga). 
Primeras 3 semanas: 1-2 
series x 8-12 repeticiones 
de movilidad uniarticular. 




fisioterapia (PH) y 
cuidado normal 
inicial (6 sem 
pre), 7 sem 
post, 12 sem 
post y 3 
meses post) 
1 x sem (1h) Circuito de ejercicios: contracc QF estáticas y 
en todo el ROM, levantar pierna recta, 
levantarse de la silla, estiramiento de gemelos, 
extensión de rodilla con Thera-band, 
entrenamiento del equilibrio con tabla wobble, 
flex-ext de rodilla en fitball. 
? Circuito de ejercicios: 
contracc QF isométricas y 
en todo el ROM, levantar 
pierna recta, levantarse de 
la silla, estiramiento de 
gemelos, extensión de 
rodilla con goma elástica, 
entrenamiento del equilibrio 
con tabla wobble, flex-ext 
de rodilla en fitball,  
Evgeniadis, et al.  
(2008)  
Compara entre 
ejercicio de PH 
postcirugía y no 
ejercicio. 
3 sem. 3 x sem. Ejercicios de fortalecimiento: espalda, hombro, 
bíceps y tríceps braquial, deltoides, recto 
abdominal y flexores de rodilla. 
8 RM 1-3 series de 10-14 rep. 





3 sesiones ? ? ? ? 





Media de 13 
sesiones (4-
23). 
3 x sem. Nueve ejercicios resistencia (sentadillas, 
Flex/ext/abd/add cadera, Flex plantar y 
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Walls, et. al. 
(2010) 
PH con NMES. 8 sem. 5 x sem al 
excepto 1º y 2º 
sem 3 x sem (20’) 
Electroestimulación en QF (VI y VE). Máxima 
tolerada. 
----- 
Gstoettner, et al.  
(2011) 
PH propioceptiva. 6 sem. Diario 1: apoyar peso delante/detrás pie, 2: flamenco, 




10-15 rep. cambiando 
veloc. o aguantar 10’ en 
posición de flamenco. 





4-8 sem. 3 x sem. 9 ejercicios resistencia (sentadillas, 
Flex/ext/abd/add cadera, Flex plantar y 




±1-2 series x 10 rep. 
Brown, et al.  
(2012) 
PH versus cuidado 
normal. 
8 sem. 3 x sem. (45') 8 ejercicios dinámicos de fuerza con 
gomaselásticas (sentadillas, flexión 
plantar/dorsal tobillo, flexión de IQT, curl de 
bíceps, extensión de tríceps, press de banca y 
remo) durante 20'. Ejercicios de flexibilidad 
(Flex/ext rodilla, cadera, tronco y hombro). 3 
ejercicios de escalones (arriba y abajo, 
izquierda y derecha). 
Diversas gomas 
elásticas. 
1ª sem: 1 serie de 10 rep., 
7ª-8ª sem: 2 series de 10 
rep. 
Huang, et al.  
(2012) 












? Levantar la pierna recta entre 45-60º. 
Isométrico de QF, ponerse de puntillas, ABD 
de cadera 
? 20 rep de cada ejercicio, 
aguantando 10'' el ejercicio 
de abducción de cadera, y 
los demás de 3-5''. 
McKay. et al.   
(2012) 
PH de EI (GC 
programa de 
MMSS) 
6 sem. 3 x sem. (30’) Circuito: puntillas, press piernas sentado, curl 
piernas, extensión rodillas. 
1RM. 2 series x 8 rep. (al 60% 
RM y se ↑ 1-2kg por 
semana). 





“escuela de rodilla”. 
8-24 
sesiones. 
? Circuito: estabilidad del core, alineamiento 
funcional, fuerza de la EI y ejercicios 
funcionales. 
 2-3 series x 10-15 rep. Se 
↑carga variando la 
frecuencia, dirección y 
velocidad del ejercicio. 
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3 x sem. (1xsem. 
con supervisión, y 
2 x sem. en casa) 
20'. 
8 ejercicios dinámicos de fuerza con gomas 
elásticas (sentadillas, flexión plantar/dorsal 
tobillo, flexión de IQT, curl de bíceps, extensión 
de tríceps, press de banca y remo). 6 ejercicios 
de flexibilidad (Flex/ext rodilla, cadera, tronco y 
hombro). 3 ejercicios de subir y bajar 







1 serie x 10 rep de cada 
ejercicio, y a partir de las 7º 
y 8ª semana: 2 series x 10 
rep. Los estiramientos se 
mantenían 20” x 2. 
Matassi, et al.  
(2014) 
 




5 x sem. Flexibilidad (QF e IQT), fuerza (ISM QF, 
contracc. isot. de IQT, cc isot de QF. y subir y 
bajar escaleras. 
? 20 rep de cada ejercicio de 
fuerza como máximo. 
Van Leeuwen, et al.  
(2014) 
PH de fuerza 
versus cuidado 
normal 
6 sem. 2-3 x sem. Press 1 pierna, Sentadilla, extensión de 1 
pierna, subir escalón 1 pierna. También se 
pautaron ejercicios domiciliarios basados en 
subir escalones y hacer sentadillas 2-3 veces 
por semana. 
Según la 
tolerancia a la 
carga por parte 
del paciente. 
Progresión: 1ª semana 
(3x15), 2ª semana (3x12), 
3ª semana (4x12), 4ª 
semana (3x10), 5ª semana 
(4x10), 6ª semana (4x8) 
Abreviaturas: PH: Prehabilitación, QF: Quádriceps Femoris, IQT: Isquiotibiales, ISM: Isométrico, FLEX: Flexión, EXT: Extensión ABD: Abducción, ADD: Aducción, EI: Extremidad inferior, RM: Repetición Máxima, SEM: Semanas, NMES: 
Electro-estimulación Neuromuscular, REP: Repeticiones. 
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Tabla I.6. Descripción de los resultados obtenidos de los ECAs seleccionados. 
 
Estudio Variables Resultados 
Beaupre, et al. (2004) 
1º 6 semanas pre, 2º inmediatamente pre, 3º 3 meses post, 4º 6 
meses post, 5º 12 meses post. Se midió dolor, función, ROM de 
rodilla, fuerza mediante escalas validadas, HRQOL, WOMAC, 
SF36, fuerza de QF e IQT (dinamómetro). 
GC tuvo mayores puntuaciones en vitalidad (SF-36). La PH no afectó a la recuperación 
funcional, dolor ni HRQOL. La fuerza y el ROM no cambiaron. GC permaneció ingresado en 
hospital un día más (no significativo). Si la intervención hubiera durado más tiempo, 
↑↑↑costes. 
Mitchell, et al. (2005) 
Inicial (pre-cirugía), y a las 12ª semanas post cirugía. Se 
emplearon WOMAC y SF-36. 
 
No se observaron diferencias significativas entre ambos grupos de tratamiento en las 
medidas primarias, en las puntuaciones del WOMAC de dolor o en cuestionarios 
relacionados con la calidad de vida. El GCasa tuvo significativamente mayor número de 
sesiones de fisioterapia que el GHospital. No se encontraron diferencias significativas en los 
costes hospitalarios por paciente entre grupos, sin embargo la fisioterapia en domicilio fue 
significativamente más cara. Los pacientes estuvieron igualmente satisfechos con la 
fisioterapia en casa o en el hospital, sin embargo el Gcasa volvería a elegir realizar la 
fisioterapia en casa otra vez. 
Rooks, et al. (2006) 
 
1º basal, 2º pre cirugía, 3º 8 semanas post, 4º 26 semanas post. 
Las escalas usadas fueron WOMAC y SF-36. La fuerza se midió 
con leg press máximo, el equilibrio con el Test de alcance 
funcional y la movilidad con el test T&G. 
 
Ambos grupos que hicieron ejercicio incrementaron la fuerza. EI pre operación, y sólo 
aquellos a los que se les iba a intervenir de cadera mejoraron sus niveles funcionales. No se 
encontró ningún hallazgo significativo en pacientes con ATR que hayan hecho un programa 
de ejercicio o fisioterapia previo a la cirugía. El aumento observado de la fuerza se debe 
principalmente a la combinación del incremento de coordinación neuromuscular y reducción 
del miedo anticipatorio al dolor asociado al incremento del esfuerzo muscular. 
Es necesario realizar intervenciones de mayor duración. 
Williamson, et al. (2007) 
 
GC: 1-2 semanas antes de la operación (una única evaluación), y 
GI (inmediatamente después de la randomización, varias sesiones 
donde se pusieron en contacto con fisioterapeutas, terapeutas 
ocupacionales, dietistas…). En ambos grupos, tras la operación, 
se recogieron los datos acerca del tiempo de estancia hospitalaria, 
y los tests funcionales. Se emplearon los test: OKS caminar 50 
metros, EVA, WOMAC y HAD. 
 
Al inicio del estudio no hubo diferencias significativas entre GC, GA y GF, aunque a las 7 
semanas se observó una reducción de las puntuaciones del OKS en GA que fue 
significativa comparada con el GC. Estos efectos no perduraron a las 12 semanas. Hubo 
una tendencia hacia tiempos menores de hospitalización (1 día menos) en el GF comparado 
con GA. No se encontraron otros hallazgos significativos, por tanto deberían realizarse más 
estudios. 
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Evgeniadis, et al. (2008) 
 
Antes de empezar el programa de ejercicio, 4 sem. Post ejercicio, 
el día previo a la cirugía, en el hospital, en el 3º día post cirugía, el 
día del alta hospitalaria, la 6º semana post cirugía, en la mitad de 
la intervención post, durante la 10º semana post-cirugía, post 
intervención, y durante la 14º semana post cirugía. Se emplearon  
SF-36, se midió el AROM, y se utilizó la escala ILAS. 
 
 
El GPH mostró una mejoría en el cuestionario SF-36 en las dimensiones mentales 
preoperatorias, y una mejor funcionalidad al alta hospitalaria. El Gpost alcanzó un nivel más 
alto de funcionalidad que el GPH y logró un aumento substancial del AROM. 
Ródenas-Martínez, et al. 
(2008) 
 
Inicial, 1 mes post, 6 meses post. Se midió el tiempo empleado en 
caminar 6 m, ROM, WOMAC y SF-36. 
 
 
No se observaron diferencias significativas entre ambos grupos en el WOMAC, SF-36, 
marcha en 6 m. y ROM al mes y a los 6 meses. Los pacientes del GI realizaron de forma 
significativa más sesiones de tratamiento, aunque invirtieron menos días en completarlo, 
diferencia que se incrementa si se suman las tres sesiones de formación. 
 
Topp, et al. (2009) 
 
Basal, 1ª sem. pre cirugía, 1 mes post cirugía, 3 meses post 
cirugía. Se empleó la EVA, Dinamómetro (bilateral) y asimetría en 
la fuerza (restando ambos resultados). 
Actividades funcionales: Test Get up and Go, 
sentarse y levantarse de la silla en 30’’, subir 22 escalones de 18 
cm altura, descansar 30’’ y bajar las mismas escaleras. 
 
El GI mejoró el test de sentarse y levantarse de la silla, mientras que el GC no obtuvo 
cambios en la realización de tareas funcionales y ↑ dolor. El GC, 1 mes después de la 
cirugía mostró mejorías en el dolor, en el test Get Up and Go, la fuerza de la pierna operada 
mejoró y también mejoró la asimetría de fuerza entre ambas piernas. El grupo de ejercicio 
mejoró la realización de actividades funcionales a los 3 meses de la operación, ↓ dolor, y ↑ 
fuerza de ambas piernas. El GC a los 3 meses de la cirugía mejoró la realización de 
actividades funcionales, ↓ dolor, ↑la fuerza de la pierna operada y demostró una asimetría 
importante de fuerza en ambas piernas. Estos resultados demuestran la eficacia de la PH 
en pacientes con gonartrosis. 
 
Walls, et al. (2010) 
 
Basal, 8ª sem. pre cirugía, tras la cirugía a la 6ª y 12ª sem. Se 
realizó RM de QF, tiempo al caminar 25 m., tiempo empleado en 
sentarse con rodillas en Flex 90º y brazos en el pecho durante 3 
ciclos, tiempo empleado en subir 11 peldaños de 18 cm. altura y 
30 cm. profundidad) y volver a bajar. Se midió la fuerza con 
dinamómetro (contracción máx. voluntaria de QF). Se utilizó la 
escala WOMAC y SF-36. 
 
La fuerza del QF ↑ 28% pre-operación, con ganancias en la marcha, subir escaleras y 
levantarse de la silla. Tras poco tiempo de la operación se perdió el 50% de fuerza en 
ambos grupos. Sólo GI demostró un ↑significativo de la fuerza y recuperación funcional de 6 
a 12 semanas post-cirugía. La pérdida de fuerza en QF en el GI fue del 4% y la del GC del 
12% a las 12 semanas de la operación, respecto al estado basal. La neuroestimulación 
preoperatoria puede mejorar la recuperación de la fuerza del QF y permitir volver a las 
actividades normales en pacientes con artrosis a los que se les va a poner prótesis. Más 
estudios deben ser realizados. La adherencia al programa de 8 sem. de neuroestimulación 
es excelente. 
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Gstoettner, et al. (2011) 
 
6 sem. pre y 6 sem. post cirugía. Los pacientes del GI también 
fueron evaluados el día previo a la cirugía. Se emplearon las 
escalas WOMAC y HSS Knee Scores. El equilibrio se midió con 
Biodex Stability System, y se evaluó la velocidad de la marcha. 
 
Los programas de entrenamiento de propiocepción son divertidos para los pacientes. Se 
observó un ↑de velocidad de marcha tras el entrenamiento. Mejorías en el equilibrio y 
mejorías en WOMAC tras cirugía. El entrenamiento preoperatorio de propiocepción podría 
ser efectivo en mejorar el equilibrio estático. Esto puede evitar patrones de marcha 
patológicos y caídas que prolonguen la rehabilitación y causen lesiones. 
 
Swank, et al. (2011) 
 
1º: 4 sem. pre cirugía, 2º: 1 sem. pre cirugía. Se realizaron los test 
Get up and go, 30’’ sentarse y levantarse, Subir y bajar escaleras. 
Valoración de fuerza en Flex y ext rodilla con isocinéticos. EVA. 
 
El ejercicio pre-operatorio mejora la fuerza de la pierna y la habilidad para llevar a cabo 
tareas funcionales en adultos con gonartrosis. Se han observado asimetrías entre la fuerza 
de la pierna operada y la que no antes de la operación, y estas asimetrías pueden continuar 
tras 12 meses post-cirugía. La asimetría de la pierna podría ser reducida tras la introducción 
de ejercicios prehabilitadores antes de la cirugía. Tanto el test “Get up and go”, como bajar 
escaleras no obtuvieron cambios. Los resultados indican que la implementación de un 
Thera-band y ejercicios con escalones puede ↑ fuerza de la pierna que va a ser operada, ↓ 
asimetría de la fuerza entre las piernas, y ↑la habilidad para hacer actividades funcionales. 
 
Brown, et al. (2012) 
 
8 sem pre, y 3 meses post. Se empleó SF-36. 
 
 
Se observaron mejoras en las puntuaciones de calidad de vida relacionada con la salud 3 
meses post cirugía, sugiriendo la eficacia de programas de PH en la mejora de la calidad de 




Pre-cirugía, post-cirugía y el día del alta hospitalaria. Se usó la 




Se observó una disminución en el tiempo de hospitalización en el GI, y por consiguiente 
menores costes (4266,4 dólares) que el GC. Sin embargo, el estudio no mostró una mejoría 
significativa en la función entre grupos. Se recomienda usar este programa de PH como 
protocolo rutinario en pacientes en lista de espera para ATR. 
 
McKay, et al. (2012) 
 
1º: 6 sem. pre-cirugía, 2º: tras las 6º sem. de PH. 3º: a las 6 
semanas post-cirugía. 4º: A las 12 sem. post-cirugía. Se utilizaron 
las escalas WOMAC, SF-36 y Arthritis Self Efficacy Scale. 
Valoración de la fuerza del QF en isométrico, test de caminar por 
superficie plana, test de subir y bajar escaleras. 
 
 
Incrementos significativos de la fuerza del QF, ↑ velocidad de la marcha, ↑ salud mental. 12 
semanas post-cirugía no se hallaron más beneficios. La fuerza del QF no parece conllevar 
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O Huber, et al. (2013) 
 
Inicial, 1 sem pre, 6 sem post, 3 meses post, 6 meses post. Se 
emplearon los test T&G, Levantarse de la silla, se midió la fuerza 
isométrica con un manómetro, se cronometró el tiempo empleado 
en caminar 20 m., y se midió el ROM. Se empleó la escala KOOS 
para dolor y función. 
 
 
Brown, et al. (2014) 
  
 
Inicial, 8 sem. pre, 1 sem. pre, 1 sem. post y 2 sem. post. Se 
utilizaron las escalas Self Efficacy Escale y OEE. 
 
 
No hubo cambios significativos en los resultados de OEE en el GI a lo largo del estudio, al 
contrario que con el GC. Los hallazgos encontrados sugieren que en un programa de 
prehabilitación debería mejorarse las expectativas de los pacientes en los resultados 
después de la cirugía, para que los efectos en el tiempo se mantengan. 
Matassi, et al. (2014) 
 
 
6 sem. Pre-intervención, después del programa, 6 sem. post 
cirugía, 6 meses post y 1 año post. Se utilizó la escala KSS y se 
midió el ROM. 
 
 
Un programa de ejercicio mejora el movimiento de la rodilla en presencia de gonartrosis. 
Tras la cirugía, los pacientes en el GI alcanzaron antes la flexión de 90º de rodilla y 
permanecieron menos tiempo en el hospital, que el GC. Los resultados no se mantuvieron 
en el tiempo entre 6 sem y 1 año post. 
Van Leeuwen, et al. 
(2014) 
 
Inicial, 6 sem. post entrenamiento, 6 sem. post cirugía y 12 sem. 
post cirugía. Para valorar los resultados se utilizó: WOMAC, test 
funcionales (sentarse y levantarse, caminar 6', subir escaleras), 
medidas de fuerza (CMVI con electroestimulador, torque con 




En ambos grupos se observó mejoría en el test de levantarse de la silla y en el de caminar 6 
metros en la etapa pre-cirugía, pero el entrenamiento de fuerza con altas cargas no fue más 
efectivo que el entrenamiento convencional. No se encontraron cambios significativos en la 
CMVI antes y después de la cirugía, y la recuperación postoperatoria no fue diferente entre 
grupos. La fuerza extensora de rodilla de la pierna afectada antes de la cirugía estuvo 
correlacionada significativamente con el test de caminar 6 min y subir escaleras. 
 
Abreviaturas: PH: Prehabilitación, QF: Quádriceps Femoris, ISM: Isométrico, FLEX: Flexión, EXT: Extensión, SEM: Semanas, NMES: Electro-estimulación Neuromuscular, REP: Repeticiones, ROM: Rango de movilidad, AROM: Rango de 
Movilidad Activa, OEE: Outcome Expectations for Exercise, EVA: Escala Análoga Visual, WOMAC: Western Ontario McMaster Universities Osteoartritis Index ,SF-36: Medical Outcomes Study Short Form-36, OKS: Oxford Knee Society 
Scores, KSS: Knee Society Clinical Rating System, GC: Grupo Control, GE: Grupo Experimental, ATR: Artroplastia Total de Rodilla, CMVI: Contracción Máxima Voluntaria Isométrica, TUG: Timed Up and Go, RM: Resonancia Magnética, 
HAD: Hospital Anxiety and Depression Scale. 
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I.7. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
El objeto de este estudio es evaluar la efectividad de un entrenamiento de fuerza en el periodo pre y 
postoperatorio, en pacientes mayores de 60 años con gonartrosis que están en lista de espera para la 
artroplastia total de rodilla, que presentan limitaciones funcionales, tanto en la deambulación, como en el 
equilibrio causados por el dolor. 
Por ello en la presente tesis doctoral nos hemos planteado la siguiente hipótesis de trabajo: 
La aplicación de un programa de fortalecimiento muscular de altas intensidades durante el periodo previo 
a la cirugía de artroplastia total de rodilla en personas mayores con gonartrosis severa, puede producir 
efectos positivos sobre el periodo post-cirugía al mes y a los tres meses. 
Y se concreta en los siguientes objetivos específicos: 
 
1. Evaluar la eficacia de un programa de fortalecimiento empleando altas intensidades sobre la 
extremidad inferior en pacientes mayores con gonartrosis severa durante el periodo de espera a la 
cirugía de artroplastia total de rodilla. 
 
2. Analizar los efectos producidos tras la aplicación de un programa de fortalecimiento de altas 
intensidades en pacientes con gonartrosis en lista de espera quirúrgica durante el periodo 
posoperatorio (primer y tercer mes) sobre diversas variables: 
 
2.1. Fuerza muscular de extensores/flexores de rodilla y abductores de cadera. 
2.2. Dolor. 
2.3. Rango de Movilidad de la rodilla. 
2.4. Circumetría Muscular. 
2.5. Test Funcionales (Timed Up and Go y Test de las Escaleras). 
2.6. Equilibrio bipodal. 
2.7. Percepción de la calidad de vida. 
 
3. Evaluar la satisfacción percibida tras la realización de un programa de entrenamiento muscular con 
altas intensidades previo a la cirugía de artroplastia total de rodilla en personas mayores de 60 años 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 
II.1. Diseño de investigación 
El estudio llevado a cabo se planteó en base al diseño de investigación experimental tipo ECA y simple 
ciego. Tal y como podemos observar en la figura II.1 todos los sujetos pasaron por las fases que 
comprende la intervención de prótesis de rodilla (pre-cirugía, cirugía y post-cirugía). Asimismo 
apreciamos los diferentes momentos en los que se realizaron las diversas mediciones (T1,T2,T3 y T4). 
 
Figura II.1. Representación gráfica del las diversas fases realizadas durante la investigación. 
II.2. Procedimiento general 
Aspectos éticos 
Previamente al desarrollo de la experimentación diseñada, se redactó una propuesta donde se recogieron 
todos los procedimientos de medición y entrenamiento atendiendo a los principios éticos sobre 
investigaciones médicas en seres humanos impuestos por la Declaración de Helsinki de 1975, con la 
posterior revisión en la 64ª asamblea general de la Asociación Médica Mundial sobre investigaciones 
médicas en seres humanos, (Brasil, 2013), y fue enviada al comité ético del Hospital Clínico Universitario 
de Valencia para su valoración. 
En este sentido, el equipo investigador que llevó a cabo este proyecto, cumplía con las normas de 
protección de la vida, salud y dignidad, integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y 
confidencialidad de la información personal de los participantes en este trabajo. De forma que la 
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responsabilidad de la protección de las personas que tomaron parte en la investigación recayó en el 
investigador y nunca en los participantes, aun otorgando su consentimiento. 
 
Una vez aprobada la propuesta de proyecto por el Comité Ético del Hospital Clínico Universitario de 
Valencia (anexo 1), comenzó la búsqueda de pacientes para participar en el estudio. Esta labor fue 
llevada a cabo por el servicio de traumatología del Hospital Clínico Universitario de Valencia, gracias al 
cual, se logró disponer de un directorio de pacientes mayores de 60 años con gonartrosis severa y que 
estuvieran en LEQ para la ATR, a los cuales les fue enviada una carta explicativa en la que se describía 
de manera resumida el proyecto junto con sus objetivos (anexo 2), y donde se les invitaba a participar en 
el estudio de manera totalmente voluntaria. Subsiguientemente, se convocó una reunión explicativa en 
una de las aulas de la Facultad de Fisioterapia de la Universidad de Valencia dirigida a todos los 
pacientes elegibles e interesados en participar en el proyecto, en la que se les explicó con más 
profundidad las características de la intervención que iba a realizarse, así como el cronograma y agenda 
previstos, los beneficios que aportaría la realización del programa y diversas recomendaciones en cuanto 
al uso de ropa cómoda, accesibilidad al centro y otros detalles útiles para los participantes. 
 
Tras esta reunión informativa, se obtuvieron un total de cincuenta candidatos dispuestos a participar en el 
estudio, a quienes se les entregó una hoja de consentimiento informado (anexo 3), donde se informaba a 
todos mediante un documento escrito en términos comprensibles, de la naturaleza del proyecto y de los 
procedimientos empleados en el mismo. Además se les comunicó que se les sometería a los 
procedimientos que habitualmente se prestan a cualquier paciente con su patología y se les advirtió de la 
inexistencia de perjuicios de cualquier tipo. Finalmente se les recalcó que la participación en el estudio, al 
ser voluntaria, en cualquier momento podían declinar su participación en el mismo. En todo momento se 
siguieron las normas de ética que debe seguir un estudio de esta naturaleza y después de la aceptación 
de participación mediante su firma, se procedió a la distribución de todos los sujetos en 2 grupos, Grupo 
Control (GC) y Grupo Intervención (GPH), mediante la utilización de un programa informático que asignó 
de forma aleatoria a toda la muestra, obteniéndose 2 grupos homogéneos de 25 pacientes GPH y 25 GC 
con gonartrosis severa en LEQ para ATR. La distribución de la población de pacientes incluidos en el 
estudio se realizó siguiendo una ocultación de la secuencia de aleatorización, mediante un programa 
ofimático (EXCEL), de forma que el investigador principal no supo qué pacientes fueron seleccionados en 
cada grupo para no influir en el proceso de aleatorización. Antes de llevar a cabo el estudio se comprobó 
que no había diferencias en las características basales de ambos grupos. El grupo asignado a cada 
sujeto permaneció oculto para los pacientes, aunque tanto las evaluaciones como la intervención se 
realizaron por el mismo fisioterapeuta, el cual no estaba cegado. 
 
Los días posteriores, se contactó telefónicamente con cada uno de los participantes para ofrecerles los 
horarios disponibles para acudir a la primera cita, en cuanto este aspecto, tanto para la primera visita 
como para el resto de sesiones se puso a disposición de los sujetos varias plazas de aparcamiento para 
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facilitarles la accesibilidad al laboratorio 1. Para ello mediante el Vicedecanato de la Facultad de 
Fisioterapia se gestionaron diversas plazas cercanas al ascensor para aquellos que asistieran a las 
sesiones en coche particular. 
 
Todos los espacios empleados para llevar a cabo los procedimientos fueron acondicionados, asegurando 
una climatización moderada de 24ºC en ambos laboratorios, temperatura que según Robbins, et al. (269) 
es adecuada para estos programas en estos pacientes, como también dejando disponibles diversas 
ayudas para la marcha como sillas de ruedas, bastones o andadores, por si fueran necesarios. A su vez, 
se comprobó que todos los materiales funcionaran correctamente, y se cronometró el tiempo estimado 
para realizar las mediciones y una secuencia del entrenamiento, obteniéndose 90 min para completar 
todos los registros y valoraciones, así como también realizar todos los ejercicios planteados. No obstante, 
se emplearon turnos de 120 min por cada pareja de participantes para evitar retrasos. 
 
Una vez reunidos con cada uno de los participantes del GPH se planificó la agenda según su 
disponibilidad horaria, recordándoles que las sesiones se realizarían a lo largo de la semana, empleando 
tres días alternos (lunes, miércoles y viernes), en los que se dedicarían en cada sesión aproximadamente 
90 minutos, ofreciéndole varios turnos para que pudieran ajustarse, mientras que a los participantes del 
GC se les citó directamente para realizar las mediciones basales. Al GPH se les ofreció un total de 5 
turnos, (8:00-10:00h, 10:00-12:00h, 12:00-14:00h, 15:00-17:00h y 17:00-19:00h), para que pudieran elegir 
e intentando no agrupar a más de 3 personas por turno para poder llevar un buen funcionamiento y 
control de la sesión. En esta primera toma de contacto se les comentó también el orden de participación 
que se les había asignado, el cual estuvo coordinado con el servicio de traumatología del Hospital Clínico 
Universitario de Valencia, bajo criterios y orden de la LEQ. La intervención con el GPH se realizó en dos 
tandas, la primera, en los meses de febrero-marzo, y la segunda en los meses de abril-mayo del 2013. 
 
Tras haber hecho las comprobaciones oportunas, y haber planificado el cronograma de la 
experimentación, se inició el estudio. Todos los procedimientos llevados a cabo durante la fase de 
intervención se realizaron en el departamento de Fisioterapia de la Universidad de Valencia, 
concretamente en los laboratorios 1 y 8. Para familiarizar a los pacientes al acceso de estas 
instalaciones, el primer día se les acompañó desde la entrada principal del edificio hasta el laboratorio 1, 
donde se realizaron las primeras mediciones basales (T1) a ambos grupos, las cuales se efectuaron 
siguiendo el siguiente protocolo: 
 
1. Entrega y cumplimentación de los formularios de registro de datos y los cuestionarios WOMAC y SF-
36, y valoración del dolor mediante la escala EVA (realizado en el laboratorio 1). 
 
2. Registro de medidas cineantropométricas, ROM y valoración de la FIM (realizado en el laboratorio 1). 
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3. Evaluación del equilibrio y realización de test funcionales (realizado en el laboratorio 8). 
 
Una vez evaluados y registrados los datos, se acordó con los sujetos del GPH los horarios definitivos en 
los que acudirían a realizar los entrenamientos, que darían comienzo la semana siguiente a esta primera 
medición, y a los integrantes del GC se les fijó la fecha para la siguiente valoración. Tras las 8 semanas 
de intervención, se volvieron a citar a todos los participantes del GPH, para llevar a cabo la 2ª medición 
(T2), siguiendo el mismo protocolo que la primera medición (T1), aunque además se proporcionó a cada 
participante del GPH un documento explicativo de las mejorías encontradas tras el entrenamiento 
realizado, y recomendaciones para seguir realizando ejercicios de manera autónoma, así como un 
cuestionario de satisfacción percibida por el cliente (CSQ-8), para conocer el grado de satisfacción 
después de realizar este tipo de intervención. Las subsiguientes mediciones se realizaron después de la 
intervención quirúrgica, efectuándose la tercera medición pasado un mes desde la cirugía (T3), y la cuarta 
medición se realizó a los tres meses de la misma (T4). Al finalizar la medición T2, a todos los sujetos de 
la muestra del estudio se les llevó a cabo la cirugía en un máximo de dos días. Tras la cirugía, todos los 
sujetos llevaron a cabo el mismo programa de rehabilitación. 
II.3. Muestra 
La muestra objeto de estudio la compusieron un total de 50 pacientes, seleccionados bajo estos criterios: 
Criterios de inclusión: 
§ Sujetos mayores de 60 años 
§ Sujetos en lista de espera para realizar ATR. 
§ Disponibilidad y compromiso para realizar un programa de ejercicios previo a la cirugía. 
§ Pacientes diagnosticados (mediante RX) según los criterios del ACR. 
§ Diagnosticados de artrosis primaria de rodilla. 
Criterios de exclusión: 
§ Ausencia o falta de disponibilidad para realizar las sesiones programadas. 
§ Haber tenido una cirugía previa a la ATR (1 año). 
§ Tener otras patologías que dificulten la realización del programa de ejercicios físicos. 
§ Prótesis de cadera. 
§ Doble prótesis de rodilla. 
En la figura II.2 se muestra el proceso de asignación, seguimiento y análisis de la muestra durante el 
desarrollo del estudio. 
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Fig. II.2. Diagrama de flujo del enrolamiento, asignación, seguimiento y análisis de la muestra del estudio. 
II.4. Equipamiento e instrumental 
Durante la experimentación se emplearon diversas herramientas para la evaluación de los participantes y 
del entrenamiento realizado. Para la medición del estado físico y psíquico de los sujetos, se emplearon 
cuestionarios, escalas, formularios, y se realizaron test funcionales, mediciones cineantropométricas y 
valoraciones del equilibrio y la fuerza muscular, los cuales se detallarán a continuación: 
II.4.1. Formulario de registro 
En el formulario de registro se anotaron todos los datos a tener en cuenta, tanto para la valoración del 
cumplimiento de los criterios de selección, como para la cumplimentación de la historia clínica de cada 
uno de ellos. Esta herramienta incluía los siguientes ítems: 
• Nº sujeto, edad y sexo. 
• Pierna dominante y pierna afecta. 
• Actividad física realizada en los últimos 2 meses. 
• Farmacología (dosis, tipos y número). 
• Nivel de lesión y tiempo de evolución.  
Participantes incluidos 
en el estudio (n=77) 
Excluidos (n=27) 
- Incumplimiento de criterios de 
inclusión (n=11) y exclusión (n=6) 
- Decidieron no participar (n=10) 
  Analizados (n=22) 
- Excluidos del análisis (n=0) 
Analizados (n=22) 
- Excluidos del análisis (n=0) 
Aleatorizados (n=50) 
Asignados al GPH (n=25) 
- Ocultamiento de la asignación 
(n=25) 
- No se ocultó la asignación  (n=0) 
 Asignados al GC (n=25) 
- Ocultamiento de la asignación 
(n=25) 
- No se ocultó la asignación (n=0) 
- No continuaron la intervención porque 
no se operaron (n=3) 
- Pérdidas en el seguimiento (n=0) 
- No continuaron la intervención debido a 




Material y Métodos   
100   
II.4.2. Instrumentos de medición 
En la siguiente tabla se muestran los diversos instrumentos empleados para las mediciones junto con sus 
características técnicas. 
 Medición de los perímetros de la pierna. 
 
Características: flexible e inextensible, de retracción automática, 
Dimensiones: 2 m de longitud, de 0,5 cm de ancho y peso 120 gr.  
Rango de medición: de 1 a 200 cm (precisión de 1 mm). 
Figura II.3. Cinta de medición. Marca Lufkin – Modelo Executive W606PM. 
Medición del peso corporal de los sujetos.  
 
Características: Metálico y transportable.  
Dimensiones: 316 x 37 x 326 mm y peso 3,5 kg. 
Rango de medición: de 0 a150 kg (precisión de 100 g). 
Figura II.4. Báscula de peso. Marca SECA – Modelo 803. 
Medición de la altura de los sujetos. 
 
Características: Fijación de pared y extensible. 
Dimensiones: 140 x 35 x 130 mm y peso180 g. 
Rango de medición: de 0 a 2,20 m (precisión de 1 mm). 
Figura II.5. Tallímetro telescópico de columna Marca ADE – Modelo 220 
Sistema de medición de la FIM. 
 
Características: Digital con memorización. 
Dimensiones: 8,03 cm x 12,98 cm x 4,1cm y peso 980 gr. 
Rango de medición: de 0 a 136,1 kg (precisión de ± 1 %) 
Figura II.6. Dinamómetro manual Marca Lafayette Instruments – Modelo 01165. 
Soporte para medir la cineantropometría, dinamometría y ROM. 
 
Características: Hidráulica de acero inoxidable, 2 cuerpos. Fuerza 
de elevación 150 Kg. 
Dimensiones: 207 x 70 x 80 cm y peso 97 kg. 
Rango de medición: Ajuste de altura: 48,5-105 cm 
Figura II.7. Camilla de exploración. Marca Enraf – Modelo Mamunet optima 
Sistema de medición del ROM.  
Características: transportador digital de ángulos compuesto de dos 
brazos metálicos articulados. 
Dimensiones: La longitud de los brazos tienen aproximadamente 15 
cm. Uno de los brazos posee un visor digital que muestra el ángulo 
en grados y un nivel, para su correcta colocación. 
Rango de medición: de 0º a 180º (precisión de +/- 1º). 
Figura II.8. Goniómetro digital. Marca BASELINE – Modelo Absolute Axis 180, Digital 
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Sistema de posturografía estática y dinámica 
El sistema NedSVE® del Instituto de Biomecánica de Valencia (IBV) es una aplicación valida y fiable para 
la evaluación funcional de afecciones del equilibrio, que combina pruebas de posturografía estática con 
pruebas dinámicas (270). La valoración de cada prueba se basa en el cálculo de determinados 
parámetros biomecánicos, que son reflejo del desplazamiento del centro de presiones del sujeto. Este 
sistema está basado en plataformas dinamométricas específicamente diseñado para el estudio de la 
marcha y el equilibrio humano. Los elementos que componen la aplicación se muestra en la figura II.9. 
 
Figura II.9 Sistema de posturografía NedSVE/IBV (Instituto Biomecánica de Valencia): 1) Gomaespuma situada sobre la plataforma 
dinamométrica. 2) Monitor para el paciente 3) Ordenador para el registro de los datos 4) Soporte para arneses. 
Este sistema recoge datos de los siguientes parámetros: 
 
- Área de barrida (mm²): Hace referencia al área aproximada sobre la cual se producen las 
oscilaciones del individuo, dando información acerca de la exactitud con la que el paciente 
mantiene el equilibrio. La aplicación informática calcula una zona que estará determinada por la 
suma de los puntos que representan el balanceo generado durante la prueba. 
- Desplazamientos máximos medio-lateral y antero-posterior (mm): Este valor es representativo 
del lugar más distante sobre el que se traslada el centro de presiones en el eje X (medio-lateral) 
y en el eje Y (antero-posterior). 
- Dispersiones medio-lateral y antero-posterior (mm): Constituye el valor medio de los balanceos 
del centro de presiones en el eje X (medio-lateral) y en el eje Y (antero-posterior). A lo largo de 
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la prueba. Su interpretación permite conocer la dirección hacia la cual prevalece el vaivén del 
centro de presiones, sin ser significativo un único punto aislado, ya que este parámetro es el 
resultado de la media de los puntos sobre los cuales se producen las oscilaciones. 
- Fuerzas máximas medio-lateral y antero-posterior (N): Considerada como la fuerza máxima 
ejercida en el eje X (medio-lateral) y en el eje Y (antero-posterior). 
- Velocidad media (m/s): Este parámetro informa sobre la energía que gasta un individuo en 
mantener el equilibrio, sin inferir en la superficie sobre la cual el centro de presiones oscila. 
Indica la velocidad media del centro de presiones del individuo a lo largo de todo el registro, y su 
obtención es el resultado del cálculo del recorrido total del centro de presiones dividido por el 
tiempo empleado en la prueba.  
 
II.4.3. Cuestionarios y escalas 
 
II.4.3.1. Cuestionario WOMAC. (anexo 4) 
 
Es uno de los cuestionarios más empleados para la valoración de resultados en la extremidad 
inferior ya que permite evaluar dos de los principales procedimientos realizados en ortopedia, la 
prótesis total de rodilla y cadera en pacientes con artrosis. Consta de 24 ítems de respuesta 
múltiple divididos en 3 subescalas que permiten evaluar diferentes aspectos como el dolor (5 
ítems), la rigidez articular (2 ítems) y la capacidad física para realizar actividades cotidianas (17 
ítems). Cada ítem es valorado sobre 5 puntos en una escala Likert (0-4), donde puntuaciones 
bajas indican pocos síntomas o niveles bajos de discapacidad. La puntuación total de este 
instrumento se calcula sumando la puntuación de cada subescala un máximo de 20, 8 y 68 
puntos respectivamente. Para completar este cuestionario se precisa 5-10 min de duración y 
está validado para su administración de forma informatizada (271) como por vía telefónica (272). 
El inconveniente de este cuestionario es que no permite discriminar cuál es la articulación 
responsable de los resultados cuando están afectadas tanto la cadera como la rodilla (273). En 
el presente estudio se empleó la versión española del WOMAC (274). 
 
II.4.3.2. Cuestionario SF-36. (anexo 5) 
 
El Cuestionario empleado de Salud SF-36 es la adaptación realizada al castellano por Alonso y 
colaboradores del SF-36 Health Survey (275). El cuestionario SF-36 fue diseñado originalmente 
a partir de una extensa batería de preguntas utilizadas en el estudio de los resultados médicos 
Medical Outcomes Study (MOS). Este cuestionario se compone de 36 ítems divididos en 8 
subescalas (Función física, Rol físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Función social, 
Rol emocional y Salud mental), las cuales se recogen en dos grandes componentes: físico y 
mental. Cada subescala es puntuada entre 0 y 100, donde puntuaciones cercanas a 100 son 
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indicativo de mejores valores con respecto al estado de salud del sujeto. Siguiendo las 
indicaciones descriptas por Vilagut G, et al. (276) se calcularon las puntuaciones. 
 
II.4.3.3. Cuestionario de satisfacción del cliente CSQ-8. (anexo 6) 
 
Este cuestionario está diseñado para evaluar la satisfacción de los clientes con los servicios 
recibidos de salud general (277). EL cuestionario utilizado es la versión adaptada y validada al 
español por Echeburúa y Corral (278) de la versión Hispana del CSQ-8 realizada por Roberts y 
Attkisson (279). Este cuestionario se aplica en la evaluación post-intervención. Es un 
cuestionario autoadministrado de 8 ítems evaluados según una escala tipo Likert de 4 puntos, 
con puntos de corte específicos para cada uno de los ítems y donde 1 representa una baja 
satisfacción y 4 muy satisfecho. Está compuesto por las siguientes categorías: calidad del 
servicio, tipo de servicio, resultados y satisfacción general. Incluye tres preguntas abiertas en las 
que el cliente responde acerca de qué es lo que más/menos le ha gustado del servicio y qué 
cambiaría. La puntuación total oscila entre un mínimo de 8 y un máximo de 32 puntos, que se 
obtienen sumando los ítems, después se calculan medidas como la media, la desviación típica y 
la puntuación total para grupos de clientes que han contestado al cuestionario. Este cuestionario 
tiene una validez y consistencia interna adecuadas (alfa de Cronbach entre 0,86 y 0,94).  
 
II.4.3.4. Escala Visual Analógica (EVA) del dolor. 
 
Se trata de un instrumento para objetivar y medir la intensidad del dolor. Fue creada por Scott 
Huskinson en 1976, siendo el método utilizado con mayor frecuencia en centros de evaluación 
del dolor, así como en diversas tipos de poblaciones adultas, incluyendo entre ellas, con 
enfermedades reumáticas (280–282). Posee una zona central alargada con una línea de 10 cm 
numerada en milímetros (0-100) y dos extremos, uno marcado con “no dolor” y el otro con “el 
peor dolor imaginable” (figura II.10). La puntuación se determina midiendo la distancia (mm) 
desde el extremo marcado como “no dolor” y la marca donde el paciente considera como mejor 
descriptor de la intensidad de su dolor. 
 
Figura II.10. EVA 
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II.4.4.Tests de funcionalidad 
 
II.4.4.1. Test Timed Up And Go 
 
El TUG fue adaptado por Podsiadlo and Richardson (283) del test “Get Up and Go” de Mathias, 
et al. (284). Este test fue diseñado para mayores frágiles entre 60 y 90 años, pero ha sido 
empleado en otras condiciones, incluyendo artrosis, ictus, y vértigo (285). Es un test que mide el 
tiempo (segundos), que requiere un sujeto para levantarse de una silla, caminar 3 metros en 
línea recta, girar 180º, retroceder los 3 metros y volver a sentarse en ella (Figura II.11). 
 
Figura II.11. Recorrido del test TUG. 
 
II.4.4.2. Test de la Escalera 
 
Es un test que mide el tiempo que requiere un sujeto para subir y bajar una escalera de 5 
escalones en el menor tiempo posible (286–289). La escalera posee unas barandillas a cada 
lado para sujetarse y un total de 5 escalones de las siguientes dimensiones: 50 cm de ancho, 25 




Figura II.12. Escalera empleada para el test de subir y bajar escalones.  
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Figura II.13. Máquina de poleas. 
(Marca: Gym&life, Modelo: Freedom Multitraining M799). 
Figura II.14. Step profesional (Marca: The Original Step). 
Dimensiones: 110 x 42 x 10 cm (+5 cm por acople añadido). 
  
Figura II.15. Máquina de musculación (extensión sentada) 
(Marca: Gym&life, Modelo: Leg Extension KTJ). 
Figura II.16. Máquina de musculación (prensa pies juntos) 
(Marca: Gym&life, Modelo: Am319s Seated leg Press). 
  
Figura II.17. Cicloergómetro de piernas  
(Marca: Monark, Modelo: Ergomedic 828-E). 
Figura II.18. Cicloergómetro de brazos  
(Marca: Monark, Modelo: Rehab trainer 881-E) 
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Consiste en una semiesfera rellena de aire y montada sobre una superficie rígida 
de plástico. El nombre BOSU es un acrónimo de "Both Sides Utilized", y se 
refiere a su posibilidad de uso por ambas caras, la plataforma plana y la cúpula 
de plástico moldeado. Su función, al igual que la de la pelota es proporcionar 
inestabilidad a la práctica de los ejercicios de equilibrio (290). 
 
Características: 
n Fabricado en un material libre de látex. 
n Peso máximo: 140kg. 
n Diámetro: 65 cm, altura 25.4 cm y peso 5 kg. 
Figura II.19. BOSU superficie de equilibrio. (Marca: Prim - Enraf Nonius). 
 
Este material se empleó para realizar ajustes más precisos en los incrementos de 
la carga a vencer en cada uno de los ejercicios. Sobre todo se empleo en el 
ejercicio de separación de piernas. 
 
Características: 
n Forrado en semi-piel. Autoajustable. 
n Pesos de 0'5 Kg, 1 Kg, 2 Kg, 3 Kg y 3'5 Kg. 
n Fijación mediante velcro. 
Figura II.20. Manguitos lastrados (Marca: Prim - Enraf Nonius). 
 
Este material se empleó para realizar todas las mediciones de dinamometría. 
Mediante su empleo, se pudo fijar el dinamómetro durante la obtención de la FIM 
y conseguir que este no se moviera. 
 
Características: 
n Forrado en semi-piel. Autoajustable. 
n Fijación con una hebilla. 
n Medidas: 130 X 15 cm  
Figura II.21. Cincha (Marca: Prim - Enraf Nonius). 
 
Otro equipamiento empleado: 
n Ordenador portátil (Marca: Apple, Modelo: Macbook-Air 2013). 
n Cronómetro (Marca: Oregon, Modelo: Scientific Sl210). 
n Bolígrafos y libreta. 
n Espinillera de fútbol categoría alevín. 
 
Instalaciones: 
n Laboratorio Nº 1 (planta 0) y Laboratorio Nº 8 (planta 1) ubicados en el Departamento de 
Fisioterapia de la Universitat de València. Aulario V multiusos C/ Gascó Oliag Nº 3-5 Valencia. 
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II.5. Procedimientos 
 
Todas las herramientas previamente descritas fueron empleadas para realizar mediciones y para llevar a 
cabo el entrenamiento de fuerza. Seguidamente se detalla el procedimiento de su utilización: 
 
II.5.1. Medición del dolor 
 
El sujeto permanecía sentado indicándole que señalara la intensidad de dolor que tenía, haciéndole una 
pregunta, ¿Cuánto dolor tiene hoy, puede señalarlo?. La EVA posee buena validez en adultos mayores 
(291,292) y pacientes reumáticos (293), así como buena fiabilidad en pacientes con dolor musculo-
esquelético crónico (294). 
 
II.5.2. Medición cineantropométrica 
 
Esta técnica se emplea para detectar rápidamente la atrofia muscular del QF, la cual es un signo clínico 
común en pacientes con enfermedad de las extremidades inferiores, lesiones, o como resultado de 
inmovilización (295). Las mediciones las realizó un cineantropometrista ISAK-II. Se tomaron las medidas 
de los perímetros de la pierna que iba a ser intervenida quirúrgicamente. Para llevarse a cabo, el paciente 
se encontraba en posición de decúbito supino sobre la camilla, con las piernas extendidas y relajadas. El 
evaluador, situado al lado homolateral del paciente, tomando de referencia el polo superior de la rótula 
para la medición de los perímetros, realizó una marca con un lápiz demográfico a 5 cm, 10 cm y 15 cm en 
dirección craneal como se muestra en la figura II.22, colocando en esas tres marcas la cinta 
perpendicular al eje mayor del muslo, aplicando una ligera y uniforme presión para asegurar el contacto 
completo de la cinta con todo el perímetro del muslo pero sin deprimir la piel (figura II.23). A continuación 
se procedió a realizar la medición y registrar los datos obtenidos de los perímetros del muslo. Las 
mediciones se repitieron tres veces y de manera intercalada. Los perímetros se midieron en relajación 
siguiendo las indicaciones para sujetos mayores (295). 
 
  
Figura II.22. Referencias de las tres mediciones utilizadas. Figura II.23. Posición de medición de la circumetría (15 cm). 
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II.5.3. Protocolo de medición del rango de movimiento articular de la rodilla. 
 
Para la medición del rango articular de la rodilla, se utilizó el goniómetro digital. Los movimientos de 
flexión y extensión de rodilla se producen en el plano sagital alrededor del eje medio-lateral de la pierna. 
Para medir la flexión, la posición de inicio fue con el paciente en decúbito supino sobre la camilla de 
exploración con ambas piernas extendidas y la cadera en posición neutra (a 0º de extensión, abducción y 
aducción), pudiendo incluso colocarse una toalla debajo del tobillo para permitir a la rodilla llegar al 
máximo de extensión, mientras el evaluador estabilizaba el fémur del sujeto para evitar rotaciones, 
abducciones o aducciones de la cadera. El evaluador coloca una mano en el tobillo del paciente, y la otra 
mano en la parte posterior del muslo, llevando a la pierna a flexión hasta notar el tope de resistencia que 
ofrecen las estructuras implicadas. El goniómetro se sitúa colocando el brazo proximal en la línea 
mediolateral del fémur, utilizando el trocánter mayor como referencia. El brazo distal se posiciona en la 
línea mediolateral del peroné, utilizando la cabeza del peroné y el maléolo peroneal como referencia. 
 
Para la medición de la extensión de rodilla, se posiciona al paciente en decúbito prono, con ambos pies 
en el borde de la camilla de exploración. Se realiza extensión de rodilla y se coloca la cadera en posición 
neutra, evitando la flexión, extensión, abducción, aducción o rotación de esta. El evaluador estabiliza la 
cadera para mantener la posición neutra. La posición del goniómetro es similar a la de la medición de la 
flexión. La evaluación del ROM de rodilla con goniómetro ha mostrado una alta fiabilidad tanto en flexión 
con un coeficiente de correlación intraclase (ICC) de 0,96, como en extensión (ICC 0,81) en pacientes 
con gonartrosis (296). 
 
  
 a- Posición del goniómetro en la flexión. b- Posición del goniómetro durante la extensión. 
Figura II.24. Mediciones del ROM activo de rodilla 
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II.5.4. Protocolo de medición de la fuerza isométrica máxima  
 
Para las mediciones de la FIM de flexión y extensión de rodilla, y de abducción de cadera, se empleó un 
protocolo de Dinamometría Manual (DM) “modificado”. El equipamiento requerido para este protocolo 
incluyó un dinamómetro, una camilla de evaluación, una cincha y un dispositivo de sujeción. El 
dinamómetro empleado en este estudio fue un evaluador muscular Nicholas, siendo este un dispositivo 
manual que cuantifica de manera objetiva la fuerza muscular isométrica máxima. Este evaluador manual 
está diseñado para ser usado en músculos grandes ambas extremidades. Una célula de carga, 
previamente calibrada de fábrica, aunque con posibilidad de modificación, proporciona los valores de 
manera digital, oscilando entre 0,0 hasta 199,9 kg. Este dispositivo se coloca entre el segmento a evaluar 
del paciente, y la mano del fisioterapeuta que hace la prueba. Este dinamómetro se considera una 
herramienta válida y con alta fiabilidad para la medición de la fuerza entre pruebas y en días diferentes 
tanto en sujetos sanos (297) como en el marco clínico (298), demostrando valores elevados en abducción 
(ICC 0.83-0.90) de cadera (299), flexores (ICC 0.76-0.94) y extensores (ICC 0.92-0.97) de rodilla en 
pacientes en LEQ de ATR tanto en la rodilla afecta como en la no afecta (300) Por sus características de 
facilidad de uso, portabilidad, coste y tamaño compacto en comparación con las máquinas isocinéticas, 
es una elección adecuada.  
 
Se utilizó una cincha (figura II.21.) para la fijación del dinamómetro, como se ha descrito en otros estudios 
(300,301), del mismo modo que Reed, et al. (302) recomendaron el uso de fijaciones para la 
instrumentación con DM en estudios clínicos, permitiendo su colocación en zonas que consigan evaluar 
cambios cuantitativos en la ejecución de determinados movimiento.  
 
La posición de los pacientes para la valoración de la FIM extensora y flexora de rodilla fue en sedestación 
ubicándose al borde de la camilla (Fig. II.25.a-b), manteniendo sus muslos en contacto con esta y las 
caderas posicionadas en un ángulo constante de 90º, dejando caer las piernas sin que los pies toquen el 
suelo, y a su vez que las rodillas por la acción de la gravedad dibujen un ángulo de 90º (303). Asimismo, 
se explicó que el tronco no debía reclinarse hacia detrás, manteniéndose en una posición estable, 
mientras que los muslos eran fijados con una cincha. En el caso de existir algún cambio en la posición del 
tronco, se repetiría el test o se volverían a dar las instrucciones pertinentes (304). El dinamómetro fue 
fijado mediante una cincha rígida e inextensible, que estaba anclada a un soporte de la pared (para la 
flexión de rodilla y abducción de cadera) y a la camilla (para la extensión de rodilla), y a su vez sujetado 
por el examinador, para que no se desplazara.  
 
La posición de la camilla de evaluación también se colocó de manera estandarizada en relación a la 
pared y al suelo, así como la posición del pistón del dinamómetro, que siempre ha de permanecer 
perpendicular al segmento sobre el cual se registra la fuerza, y este ha de colocarse siempre en la misma 
posición de la extremidad a evaluar. La colocación de la cincha permitió que el paciente pudiera realizar 
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una contracción isométrica de flexión o extensión en la posición de 90º de flexión de rodilla. La posible 
variabilidad entre pacientes fue inapreciable, de manera que no fue necesario modificar la colocación de 
las cinchas. Este protocolo “modificado” de DM permitió disminuir la repercusión de la fuerza del 
examinador o del paciente, eliminando sesgos que han estado presentes en otros estudios (305), para 
que de este modo, los resultados obtenidos no puedan verse modificados por la fuerza del evaluador ni 
compensaciones del paciente, sino que estas mediciones puedan generalizarse a mediciones clínicas 
estándar. Esta modificación en el protocolo permitió que su reproducción fuera más fácil y más útil en 
comparación con otras modificaciones más complejas descritas en otros trabajos (305,306). 
 
Todas las mediciones de FIM de extensión de rodilla se realizaron previas a las de flexión, para finalizar 
con las de abducción de cadera. Las instrucciones para cada posición se indicaron antes de efectuar la 
prueba. El evaluador realizó el test en un punto concreto del ROM de flexión de rodilla (90º), en el cual se 
indicó al paciente a ejercer la mayor fuerza posible contra el dinamómetro, sin que el examinador 
venciera la fuerza del paciente (307), con las instrucciones verbales de “Empuja tan fuerte como puedas” 
(308). Este tipo de test ha demostrado ser más fiable que la medición de la fuerza al final del ROM, 
proporcionando resultados más precisos (309,310). La ejecución de la fuerza del paciente se realizó 
siguiendo el protocolo de Caldwell, con una fase de ascenso gradual de la fuerza de 2 segundos de 
duración, y el desarrollo de la fuerza máxima durante 3 segundos (311,312), contrayendo durante 
aproximadamente 5 segundos, periodo de tiempo que diversos autores han descrito como el adecuado 
para generar la fuerza máxima (303,313). Se les recordó a los pacientes que evitaran realizar 
contracciones explosivas o movimientos de sacudida, intentando generar la fuerza de manera suave y 
progresiva hasta llegar al nivel máximo de contracción isométrica, de manera que facilite al evaluador la 
sujeción del dinamómetro en la posición adecuada contra la contracción del paciente, animándoles 
verbalmente en la fase de fuerza máxima de 3 segundos de duración. (¡Vamos, Vamos!, ¡a tope!, ¡más 
fuerte!, ¡Venga!, ¡No pares!). El dinamómetro se programó para que cada medición tuviera una duración 
de 5 segundos, tiempo en el cual el evaluador sujetara el dispositivo contra el segmento a evaluar del 
paciente, y a su vez, automáticamente se indicara el inicio y el final de la prueba con una señal acústica 
(un pitido para el comienzo y tres pitidos para el fin del test). Los picos de fuerza fueron registrados en 
cada medición en la pantalla digital del dinamómetro, y se cuantificaron en kg. 
 
Se realizó una medida de prueba para familiarizar a los sujetos de estudio con la sensación de ejercer 
fuerza contra el dinamómetro, como se ha descrito en otros estudios (314), pidiéndoles una contracción 
isométrica sub-máxima contra la cincha, guiada por la mano del evaluador, para asegurarse de que la 
ejecución del ejercicio era correcta. Después, cada paciente realizó tres contracciones máximas 
isométricas de flexión y extensión de rodilla, y para el análisis posterior, se calculó la media de la fuerza 
máxima de las tres repeticiones (315). Entre cada medición de fuerza, se establecieron 30 segundos de 
descanso, como anteriormente otros autores han realizado (304,316–319). 
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Además, a los sujetos se les preguntó sobre la intensidad del dolor percibido, pudiendo contemplar 
puntuaciones desde 0 (ausencia de dolor), hasta 10 (el peor dolor imaginable), antes, durante (tras la 
primera medición) y después de la evaluación de la fuerza, utilizando la EVA (300,320). Del mismo modo, 
al paciente se le explicó que debía informar al examinador de cualquier molestia o incomodidad durante la 
ejecución del test, posibilitando la interrupción de la medición en cualquier momento en el caso de ser 
necesario. Si en una medición existiera la sospecha de que el sujeto no haya ejecutado la fuerza máxima, 
o de no haber seguido las instrucciones adecuadamente, la prueba se repetiría, así como en el caso de 
que el dinamómetro no estuviera colocado de manera perpendicular a la superficie a testar, registrando 
una señal de error (304). 
 
Las mediciones se efectuaron siguiendo el protocolo descrito por Thorborg, et al. (301). Se empezó con 
las mediciones de la FIM de rodilla (figuras II.25 a y b) y después con la FIM abductora de cadera. Tanto 
para la FIM extensora y flexora los sujetos se colocaron en la misma posición, descrita anteriormente. 
Para evaluar la FIM extensora, primeramente se marcó con un lápiz demográfico el punto exacto donde 
colocar el dinamómetro, asegurando de este modo el correcto posicionamiento entre repeticiones y entre 
los diferentes momentos del estudio (301,321). Este se posicionó en el tercio distal de la cara anterior de 
la tibia. Debido a la zona donde estaba posicionado y para conseguir el máximo valor de la fuerza 
isométrica extensora de rodilla se empleó una espinillera para no provocar molestias al sujeto (figura II.25 
a). Para medir la FIM flexora, desde la posición de inicio, con los pies fuera de la camilla a 90º grados de 
flexión, se colocó el dinamómetro en la cara posterior del tobillo (figura II.25.b). 
 
   
a- Extensión de rodilla b- Flexión de rodilla c- Abducción de cadera 
Figura II.25. Mediciones de la FIM 
 
A continuación se procedió a medir la FIM abductora de cadera, para la cual se colocó al paciente en 
decúbito supino sobre la camilla, con la pierna a evaluar extendida a lo largo de la esta, y la otra pierna 
con la rodilla flexionada. El dinamómetro se colocó a la altura del maléolo externo de la pierna a evaluar, 
posicionado con una cincha inextensible e inamovible, y asegurado con la mano del evaluador para evitar 
que el dispositivo se desplazara durante la prueba (figura II.25.c). Todas las medidas fueron registradas 
por el mismo fisioterapeuta, quien indicó cualquier dificultad a la hora de registrar los datos.  
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II.5.5. Protocolo de medición de las pruebas de posturografía estática 
 
Para la valoración del equilibrio estático, se interpretaron los datos registrados por la plataforma NED/sve, 
referentes al área de barrida y la dispersión medio-lateral y antero-posterior, que se obtuvieron realizando 
la medición del equilibrio tanto en condiciones normales (figura II.26.a), como alterando el sistema visual 
(figura II.26.b) mediante el test de Romberg (322). Cada una de estas pruebas fue ejecutada tres veces 
(no realizando más intentos para evitar el sesgo por aprendizaje) con una duración de 30 segundos cada 
registro y 30 segundos de descanso entre cada uno de ellos. El valor final fue obtenido calculando la 
media resultante de las tres mediciones, desechando los valores que fueran muy diferentes de los demás. 
Cuando el paciente no era capaz de mantener el equilibrio y necesitaba apoyo externo para no caerse, la 
prueba se consideraba nula y no se incluía en el cálculo final. El orden se estableció según su grado de 
dificultad: 
 
- Romberg con Ojos Abiertos (ROA): El paciente se colocó en la plataforma de presiones con los 
pies descalzos, formando con los pies un ángulo de 30º intentando coincidir sobre la huella 
dibujada en la plataforma. Se indicó al sujeto que durante toda la prueba los brazos debían 
permanecer a lo largo del cuerpo, mientras se mantenía en posición erguida, mirando hacia un 
punto fijo, que fue marcado por el investigador (figura II.26.a). Se le pidió al sujeto que intentara 
no realizar ningún movimiento desde el comienzo hasta el final de la prueba, que sería 
comunicado por el evaluador.  
- Romberg con Ojos Cerrados (ROC): Para la realización de esta prueba, se mantuvo la misma 
posición que en ROA, pero cerrando los ojos para anular el sistema visual y evaluar el estado 
del equilibrio sin dicho componente sensorial (figura II.26.b). 
 
  
a- Romberg ojos abiertos b- Romberg ojos cerrados 
Figura II.26. Mediciones de la posturografía estática. 
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II.5.6. Protocolo de medición de las pruebas funcionales 
 
II.5.6.1. Test Timed Up and Go 
 
El sujeto partía desde la posición de sentado en una silla con los pies por detrás de la línea marcada en el 
suelo (figura II.27.a). Se empezó a cronometrar el tiempo necesario para que el participante se levantara 
de la silla indicando el comienzo de la prueba con la palabra “YA”, caminara tres metros hasta la línea 
marcada en el suelo y diera la vuelta hasta volver a sentarse en la silla (figura II.27.b). Se permitieron la 
utilización de ayudas para la marcha si era necesario, aunque ningún sujeto las empleó. La prueba se 
realizó tres veces, anotando el tiempo de cada una de ellas para calcular la media de los tres intentos. 
Los tiempos bajos indican una mejor ejecución del test, y por tanto, mejor funcionalidad para la 
deambulación. La fiabilidad intra e interevaluador de esta prueba ha sido descrita en otros estudios 
mostrando un ICC que abarcaba desde 0,92 a 0,9. 
 
 
Figura II.27. Test TUG con sus diferentes fases durante la realización del mismo. Fase a - posición de inicio 
y final de la prueba, Fase b – giro sobre la línea. 
 
 
II.5.6.2. Test de la Escalera 
 
Para comenzar el sujeto se situaba de pie delante de la escalera (figura II.28.a). Mediante la palabra “YA” 
se le indicaba el comienzo de la prueba, y con ella se empezó a cronometrar el tiempo que empleaba 
para subir 5 escalones girar 180º (figura II.28.b) y descender hasta situar los dos pies en el suelo (figura 
II.28.c). Aquellos sujetos que tuvieran problemas se les indicó que podían cogerse de las barandillas, 
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anotándose en su registro. La prueba se realizó tres veces, registrándose la media de estos. Los tiempos 
menores muestran una mejor ejecución del test, y por tanto, mejor funcionalidad. Esta prueba ha 
demostrado tener un elevado coeficiente de fiabilidad durante la medición del mismo durante diferentes 
ocasiones en pacientes con gonartrosis con valores entre 0,88 y 0,93 (286,287).  
 
 
Figura II.28. Test de la escalera con sus diferentes fases durante la realización del mismo. Fase a - posición de 




El GPH completó un entrenamiento supervisado de alta intensidad de fortalecimiento muscular con una 
duración total de ocho semanas y una frecuencia de tres sesiones semanales descansado un día alterno 
entre cada una de ellas. Cada sesión tuvo una duración de 90 min, estructurándose en tres partes. La 
primera fue el calentamiento realizando una serie de ejercicios protocolizados de movilidad articular y 
cicloergometría, la parte principal tenía como objetivo principal realizar ejercicios de fortalecimiento 
muscular empleando altas cargas y por último se concluía con la fase de enfriamiento. 
 
Antes de iniciar la sesión de trabajo, los sujetos se vestían con ropa deportiva en los vestuarios que se 
habilitaron para el estudio, situados en la misma planta del laboratorio 1. Todos los participantes durante 
el desarrollo de la sesión se hidrataban las veces que deseaban y en el caso que alguien no pudiera 
seguir la sesión, se paralizaba completamente. Con la finalidad de lograr un correcto desarrollo y para 
que la dinámica de trabajo resultase fluida sólo entrenaban 2-3 sujetos a la vez por cada turno 
programado. La duración de cada una de las partes de la sesión estuvo controlada mediante un 
cronómetro. 
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II.6. Protocolo de entrenamiento 
 
II.6.1. Cálculo de la carga inicial de trabajo 
 
Para el diseño de un programa de entrenamiento de fuerza individualizado, es conveniente registrar de 
manera minuciosa un valor inicial que indique la carga máxima que una persona puede levantar en 
condiciones de no dolor y ejecutando el movimiento adecuadamente. El test de referencia más utilizado 
es el test de 1 Repetición Máxima (1RM), definido como el máximo peso que se puede mover a lo largo 
de todo el ROM o sin dolor, sin realizar la maniobra de Valsalva y ejecutando el movimiento de manera 
adecuada (237), pero debido a las características del estudio y de los pacientes, sobre todo del dolor al 
realizar diversos ejercicios, se empleó el test de 10 repeticiones máximas (10RM), evitando de este modo 
la provocación de dolor y sus posibles repercusiones en la ejecución del test, como se ha observado en 
otros estudios que también emplean el test de 10 RM para determinar las cargas de los entrenamientos 
(323–326). 
 
Para la evaluación de la fuerza máxima dinámica, diversos estudios remarcan la contribución que aporta 
la familiarización y la repetición de la prueba 3 veces en cuanto a la reducción de los sesgos sistemáticos 
y errores aleatorios (327,328), motivo por el cual una semana previa al cálculo de la 10 RM se realizó una 
sesión de familiarización, con el fin de que los sujetos realizaran la prueba correctamente. Las tres 
sesiones posteriores a esta, se emplearon para calcular la 10RM, con un periodo de 48 horas de 
descanso entre ellas. El procedimiento llevado a cabo en cada sesión fue idéntico y realizado a la misma 
hora, estructurado con un calentamiento previo a la ejecución del test basado en 6-10 repeticiones 
utilizando aproximadamente el 50% de la carga estimada para cada test, que a su vez permitió a los 
participantes familiarizarse con la ejecución de los ejercicios, de acuerdo con el procedimiento llevado a 
cabo por Amarante do Nasimento, et al. (229), 2 minutos después del calentamiento se iniciaba el test 
mediante la ejecución de diversos ejercicios estandarizados utilizando las máquinas de musculación 
descritas. La carga inicial estuvo basada en la percepción del paciente tras la finalización de la serie de 
10 repeticiones y observándose si la carga aplicada era la máxima que podía tolerar el sujeto para 
realizar 10 repeticiones completas. En el caso de que la carga utilizada permitiera al paciente realizar más 
repeticiones, se añadía peso (3-10% de la carga del intento previo), o si la carga no permitía al paciente 
realizar las 10 repeticiones en todo el ROM se reducía el peso, dejando en ambos casos un descanso 
entre 3 a 5 min. Si tras este segundo intento, la carga no era exactamente la máxima para realizar 10 
repeticiones, se realizaba un tercer intento siguiendo las mismas pautas descritas, y se anotaban los 
resultados. Se respetaba un periodo de 5 min de recuperación para la transición entre los diversos 
ejercicios, donde los pacientes se hidrataban. 
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Se empleó el valor más alto registrado para cada uno de los test de 10 RM obtenido durante las 3 
sesiones de evaluación, considerándose como referencia para la determinación de las cargas de cada 
ejercicio en el entrenamiento. Este valor fue reevaluado en cada sesión del programa de entrenamiento, 
incrementándose las cargas cuando el paciente era capaz de realizar más de 10 repeticiones. 
 




Con el objetivo de aumentar la temperatura corporal y preparar la musculatura, articulaciones y demás 
estructuras implicadas para la siguiente fase, se realizó un calentamiento con una duración de 20 min, 
estructurándose en tres partes, la primera centrada en ejercicios de movilidad articular (2 min) la segunda 
con el cicloergómetro de piernas o de brazos (10 min). Previamente al empleo del cicloergómetro de 
piernas, se ajustó adecuadamente la altura del sillín, de forma que el sujeto se sentaba y debía situar uno 
de los dos pedales en la posición más baja, quedando la pierna en ligera flexión coincidiendo con la punta 
de los dedos del pie. En el caso de que existiera dolor al realizar este ejercicio, se empleaba el 
cicloergómetro de brazos. La carga empleada fue de 3KP (900 kpm*min-1) para los hombres y de 2KP 
para las mujeres. La cadencia de pedaleo durante la prueba fue la observada como habitual (40 rpm) en 
sujetos para mantener una potencia de 100 vatios. Y por último se realizaron 3 series de 20 rep. 
empleando el peso corporal del sujeto, subidas al banco (ficha 5) y flexores de tobillo (ficha 6).  
 
Protocolo de ejercicios 
 
Los parámetros de los ejercicios (fichas 1, 2, 3 y 4) estuvieron basados en las recomendaciones de la 
NCSA (329), la ACSM (330) y diversos meta-análisis (230,268) que tienen del entrenamiento de fuerza. 
Antes de iniciar cada ejercicio se realizó una serie de 12-15 repeticiones con una caga inferior (aprox. 
50%) de la de trabajo. Los parámetros utilizados desde la primera sesión fueron: 
 
• Intensidad 10RM. 
• 5 series por ejercicio, repeticiones 10. 
• Descanso: 1:30 min entre serie y 2 min entre ejercicios. 
 
En las siguientes fichas se detalla, el orden, nombre del ejercicio, descripción del ejercicio, posición inicial 
y final que tenía el paciente durante la realización del mismo y el grupo muscular principal.  
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Ficha 1 Nombre: PRENSA DE PIERNAS 
 
Grupo muscular principal: Quadriceps Femoris, Biceps 
femoris, Semitendinosus, Semimembranosus y Gastrocnemius 
 
Posición inicial: En sedestación, con los pies colocados en 
ligera flexión plantar respecto al suelo, encima de la plataforma 
metálica de la máquina, y las rodillas y caderas flexionadas. 
 
Posición final: En sedestación, con los pies colocados en 
ligera flexión plantar respecto al suelo, encima de la superficie 
metálica de la máquina, con las rodillas extendidas y la cadera 
en ligera flexión. La espalda se posicionó en ligera extensión 
por comodidad de los sujetos en ambas posiciones. 
 
Posición inicial del ejercicio 
 
Posición final del ejercicio 
Descripción del ejercicio: El sujeto ha de vencer la resistencia ofrecida por la máquina, realizando un empuje 
de la plataforma hasta conseguir la extensión de rodilla, en sentido caudal. 
 
 
Ficha 2 Nombre: FLEXIÓN DE RODILLA 
 
Grupo muscular principal: Biceps femoris, Semitendinosus, 
Semimembranosus y Gracilis. 
 
Posición inicial: En decúbito prono sobre la camilla. Las 
rodillas en extensión de 180º, los tobillos quedan sujetados por 
abrazaderas de la máquina. 
 
Posición final: En decúbito prono, con las rodillas en la 
máxima flexión permitida, realizando el empuje desde los 
tobillos. 
 
Posición inicial del ejercicio 
 
Posición final del ejercicio 
Descripción del ejercicio: El sujeto contrae la musculatura flexora de la rodilla para vencer la resistencia 
ofrecida por la máquina, intentando acercar lo máximo los talones a los glúteos. 
 
 
Ficha 3 Nombre: EXTENSIÓN DE RODILLA 
 
Grupo muscular principal: Quádriceps Femoris. 
 
Posición inicial: En sedestación sobre la máquina, con la 
cadera flexionada y en posición cómoda. Las rodillas con 
flexión de 90º, y la cara anterior de las tibias detrás de la barra 
almohadillada de la máquina. 
 
Posición final: En sedestación, con las rodillas totalmente 
extendidas. 
   
Posición inicial del ejercicio Posición final del ejercicio 
Descripción del ejercicio: El sujeto empuja con la cara anterior de las tibias la resistencia ofrecida por la 
máquina, llevando las rodillas a extensión completa de manera lenta y controlada. 
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Ficha 4 Nombre: ABDUCCIÓN DE PIERNA 
 
Grupo muscular principal: Gluteus, Sartorius y Tensor fascia 
latae. 
 
Posición inicial: cuerpo en decúbito lateral sobre la camilla, 
con la cadera en flexo-extensión neutra. La rodilla que está 
debajo, apoyada sobre el banco y ligeramente flexionada 
mientras la otra está extendida.  
 
Posición final: cuerpo en decúbito lateral sobre la camilla, con 
la cadera en flexo-extensión neutra. La rodilla que está sobre 
la camilla mantiene la posición inicial mientras que la otra, está 
extendida y en abducción de cadera. 
 
Posición inicial del ejercicio 
 
Posición final del ejercicio 
Descripción del ejercicio: El sujeto abduce la pierna, mediante la contracción de la musculatura abductora de la 
cadera, venciendo la resistencia que le ofrecen los lastres colocados en el tercio distal de la pierna. 
 
 
Ficha 5 Nombre: SUBIDAS EN STEP 
 
Grupo muscular principal: Quádriceps Femoris. 
 
Posición inicial: En bipedestación erguido y con los brazos a 
lo largo del cuerpo. Una pierna en el suelo y la otra apoyada 
encima del step (ajustado a 20 cm de altura con respecto el 
suelo). 
 
Posición final: En posición unipodal sobre el step con la 
rodilla que estaba inicialmente apoyada, mientras la otra se 
mantiene en extensión completa en suspensión.  
 
 
Posición inicial del ejercicio Posición final del ejercicio 
Descripción del ejercicio: El sujeto ha de subir a una superficie (el step profesional + 2 acoples) y realizar 
extensión completa de rodillas, empleando únicamente su peso corporal durante 5 series de 10 rep dejando un 
descanso de 90’’ entre repeticiones. Por precaución el sujeto permanece sujeto al lateral metálico. 
 
 
Ficha 6 Nombre: FLEXÍON TOBILLO EN STEP 
 
Grupo muscular principal: Tríceps surae (sobretodo Soleus). 
 
Posición inicial: En bipedestación, en posición erguida. 
Ambas piernas apoyada solamente con el antepié en el step y 
dejando los talones suspendidos. Esta posición permitirá al 
sujeto a dejar que su propio peso corporal sitúe la articulación 
del tobillo en ligera flexión dorsal. 
 
Posición final: En bipedestación, en posición erguida, sobre 





Posición inicial del ejercicio Posición final del ejercicio 
Descripción del ejercicio: El sujeto se coloca sobre el step, apoyándo solamente la parte del antepie. Desde 
esta posición, hace una flexión plantar, quedándose de puntillas. Realiza 5 series de 10 rep, dejando un 
descanso de 90’’ entre repeticiones. Por precaución el sujeto permanece sujeto al lateral metálico. 
 
Después de los ejercicios de fortalecimiento (fichas 1, 2, 3 y 4), los sujetos realizaban un trabajo de 
equilibrio que consistía en dos ejercicios que se describen a continuación, en la ficha 7. 
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Ficha 7 Nombre: EQUILIBRIO 
Consideraciones previas: Para asegurar las mismas 
condiciones, se siguieron las indicaciones de Laudner y 
Koschnitzky (290). Al empezar la sesión se comprobaba el 
inflado del BOSU, mediante su altura. Para ello se colocaba el 
BOSU apoyando la vejiga directamente al suelo y se media la 
distancia entre el suelo y la base. La medida empleada fue la 
recomendada de fabricación (25,4 cm). En aquellos casos que 
se precisara, se inflaba hasta la altura establecida. 
Descripción del ejercicio: El sujeto se coloca en apoyo 
bipodal o unipodal sobre el BOSU, e intenta mantener el 
equilibrio sin sujetarse a ningún elemento externo durante el 
tiempo establecido intentando mirar un punto. 
  
 
Posición Unipodal Posición Bipodal 
Dada la situación de los sujetos este ejercicio se realizó cerca de una zona donde pudieran cogerse (malla 
metálica) en caso de perder el equilibrio. Aquellos intentos que se apoyaban se contabilizaron como nulos. Cada 




Esta fase se iniciaba una vez finalizada la parte de fortalecimiento y tenía una duración de 8-10 min. En 
esta parte se realizaron diversos estiramientos pasivos (figura II.29), llevados a cabo por el mismo 
fisioterapeuta. Se realizaron con el sujeto en la camilla, durante 2 series de 30s y 1 min descanso entre 
ellos. En la siguiente figura se muestran los estiramientos realizados. 
 
  
Tríceps Surae. Bíceps Femoris. 
  
Gluteus Máximus. Quádriceps Femoris. 
Figura II.29. Estiramientos musculares pasivos. 
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II.7. Análisis estadístico 
 
El análisis estadístico fue desarrollado mediante el SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 
versión 21.0 (SPSS Inc., chicago, IL, USA), bajo la licencia de la Universitat de València.  
 
En primer lugar se comprobó el supuesto de normalidad mediante la prueba de Kolmogorov Smirnov 
(KS). Una vez comprobada que la distribución de los datos fuera normal, se empleó la media y desviación 
estándar (DE) para la descripción de cada una de las variables. Para comprobar que ambos grupos eran 
homogéneos en el estado inicial en cuanto a las variables registradas (edad, sexo, altura, peso, IMC, 
pierna dominante, pierna afecta) se empleó una prueba T para muestras independientes. 
 
Para el contraste de hipótesis sobre las medias de todas las variables se empleó un análisis de varianza 
(ANOVA) de dos factores, grupo y momento de medición con medidas repetidas en este último. En 
aquellos supuestos que se incumplió el supuesto de normalidad, se empleó la prueba de Kruskal-Wallis 
para datos no paramétricos. Los supuestos de esfericidad y homogeneidad de varianzas se comprobaron 
mediante el test de esfericidad de Mauchly y la prueba de Levene (ambas p>0,05). El test post-hoc de 
Bonferroni fue empleado para las comparaciones múltiples. Se aceptaron como significativas aquellas 
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III.1.1 Descripción de la muestra y datos antropométricos 
 
La muestra estuvo compuesta por 44 sujetos, el 84,1% fueron mujeres y el 15,9% hombres, todos ellos 
con gonartrosis severa. La edad media para ambos grupos fue de 66,72 ± 4,01, para el GPH fue de 66,82 
± 4,78, mientras que para el GC fue de 66,64 ± 3,19. Los datos antropométricos de los sujetos 
presentaron valores muy similares en las diversas variables, quedando expuestos en la tabla III.1. Ambos 
grupos registraron valores similares en cuanto al peso, la altura y el IMC en la medición basal. Según los 
datos obtenidos se observa una dominancia de la extremidad izquierda tanto para el GPH (72,73%), 
como para el GC (63,64%). A pesar de estos resultados e independientemente de la extremidad 
dominante, la extremidad afecta fue prácticamente similar en ambos grupos (Tabla III.1). 
 
Tabla III.1 Descriptivos de la muestra. 
  GPH GC   
  N (22) % N (22) % X2; valor p* 
Genero 
            Hombre 4 18,18 3 13,64 15,63; <0,05 
       Mujer 18 81,82 19 86,36 
 Extremidad Afecta 
            Derecha 10 45,45 10 45,45 0,22; 0,64 
       Izquierda 12 54,55 12 54,55 
 Extremidad Dominante 
            Derecha 6 27,27 8 36,36 1,38; 0,24 
       Izquierda 16 72,73 14 63,64 
   Media DE Media DE t-Test (p)** 
Edad (años) 66,82 4,78 66,64 3,19 0,883 
Altura (m) 1,59 0,09 1,61 0,07 0,918 
Peso (Kg) 82,08 11,71 80,07 9,83 0,771 
IMC (kg/m2) 32,29 4,17 31,16 3,71 0,661 
 
*No existe diferencias entre grupos en las variables pierna afecta y pierna dominante. La diferencia en género se debe a que hay 
mucha diferencia en el número de hombres/mujeres. 
**La distribución de los datos es normal según el test de KS con la corrección de Lilliefors. Todos los valores de p>0,05, no hay 
diferencias entre grupos. 
 
III.1.2. Descriptivo del CSQ-8 
 
La realización del cuestionario fue llevada a cabo por todo el GPH. Los resultados se muestran en la 
siguiente tabla III.2, observando una puntuación media de 28,63 ± 1,76, apreciándose un alto grado de 
satisfacción al realizar un programa de fortalecimiento con altas intensidades y ejercicios de equilibrio. 
 
Sujetos evaluados Completos Media Puntuación DE 
22 22 28,63 1,76 
Tabla III.2 Resultados descriptivos del CSQ-8  
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III.2. Resultados de la fuerza isométrica máxima post-entrenamiento 
En las siguientes tablas III.3, III.4 y III.5 se observan las diferencias de medias intra-grupo durante los 
momentos de medición pre-cirugía (T1 y T2 ) para cada una de las variables de la FIM. 
En la tabla III.3 se aprecian las diferencias para FIM de flexión de rodilla, mostrando el GC un valor de 









Sig. 95% de intervalo de confianza para la 
diferencia 
Límite Inferior Límite Superior 
GC 9,014 8,136 0,877 0,282 0,20 0,95 1,660 
GPH 9,632 18,029* -8,397 0,282 0,00 -9,179 -7,615 
* P < 0,05  
Tabla III.3. Comparación de medias (T1-T2) intra-grupo de la FIM flexora de rodilla. 
En la tabla III.4 observamos las diferencias de la FIM extensora de rodilla en el GC con un valor de 1,514 









Sig. 95% de intervalo de confianza para la 
diferencia 
Límite Inferior Límite Superior 
GC 21,530 20,015 1,514 0,562 0,61 - 0,42 3,070 
GPH 21,805 36,134*  -14,329 0,562 0,00 -15,885 -12,772 
* P < 0,05 
Tabla III.4. Comparación de medias (T1-T2) intra-grupo de la FIM extensora de rodilla. 
En la tabla III.5 se aprecian las diferencias de medias para FIM de abducción de cadera, mostrando el GC 







(T1 - T2) 
Error 
Estándar 
Sig. 95% de intervalo de confianza para la 
diferencia 
Límite Inferior Límite Superior 
GC 6,948 6,863 0,085 0,198 1,00 -0,462 0,632 
GPH 7,384 13,535* -6,150 0,198 0,00 -6,697 -5,604 
* P < 0,05 
Tabla III.5. Comparación de medias (T1-T2) intra-grupo de la FIM abductora de cadera. 
Una vez analizadas las diferencias de medias, cabe destacar que únicamente se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en el GPH sobre las variables de FIM (Tablas III.3, III.4 y III.5) con 
respecto a los valores iniciales (T1), mostrando un destacado incremento, traducido en una mejora de la 
fuerza flexora y extensora de rodilla, y en abductora de cadera. Por el contrario, el GC no obtuvo 
incrementos de la FIM en ninguna de las variables evaluadas, registrando niveles de fuerza inferiores a 
los iniciales, haciendo evidente las peores condiciones para afrontar la cirugía.   
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III.2.1. Cambios en la FIM en la flexión de rodilla durante la intervención 
La figura III.1 muestra los cambios producidos intra-grupo sobre la FIM flexora de rodilla durante la 
intervención de nuestro estudio. El GC presentó en T2 un ligero descenso de fuerza, afrontando la cirugía 
con peores valores que en T1. Las mediciones poscirugía (T3 y T4), mostraron un empeoramiento 
estadísticamente significativo, registrando los niveles más bajos de FIM. Por el contrario el GPH mostró 
una mejoría significativa después de la PH con respecto los valores iniciales, logrando un importante 
incremento de la FIM flexora de rodilla (fig. III.1). Las valoraciones poscirugía no mostraron significación, 




Figura III.1. FIM flexora de rodilla a lo largo del estudio en el GC y GPH.P < 0,05 GPH versus GC, 
*
P < 0,05 versus T1. 
 
 
Al analizar los resultados inter-grupos, se hallaron diferencias estadísticamente significativas en los 
momentos de intervención T2, T3 y T4, revelando como el entrenamiento produjo efectos positivos sobre 
el GPH y no sobre el GC, aspecto que condicionó ambos momentos poscirugía. En este sentido, se 
puede observar en la figura III.1 como el proceso de cirugía afectó a ambos grupos, descendiendo los 
valores registrados en T2, y a pesar que el GPH presentó una mayor pedida de FIM que el GC, consiguió 
al mes niveles más próximos al estado inicial. 
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III.2.2. Cambios en la FIM en la extensión de rodilla durante la intervención 
La figura III.2 muestra las variaciones producidas intra-grupo sobre la FIM extensora de rodilla durante la 
intervención llevada a cabo en nuestro estudio. El GC en T2 presentó un descenso de los niveles de 
fuerza con respecto los valores iniciales (T1), afectando a las mediciones poscirugía (T3 y T4), las cuales 
registraron un empeoramiento significativo, mostrando niveles de FIM más bajos que los registrados 
inicialmente. Por el contrario, como observamos en la figura III.2, el GPH después de la PH, en el registro 
T2 mostró un importante incremento de FIM extensora de rodilla que descendió al mes poscirugía, siendo 
este descenso significativo con respecto el valor inicial. A los 3 meses no se halló significación 
estadística, mostrándose valores similares a los iniciales (fig. III.2) 
 
 
Figura III.2. FIM extensora de rodilla a lo largo del estudio en el GC y GPH.P < 0,05 GPH versus GC, 
*
P < 0,05 versus T1. 
 
En la figura III.2 se muestran los resultados inter-grupo observándose diferencias estadísticamente 
significativas en los momentos T2, T3 y T4, demostrando como el entrenamiento de fortalecimiento 
produjo efectos positivos sobre el GPH, aspecto que no sucedió en el GC. Este aspecto influyó en los 
registros poscirugía (T3 y T4), ya que el GPH consiguió niveles próximos al estado inicial a los 3 meses, 
mientras que el GC empeoró con respecto T1. 
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III.2.3. Cambios en la FIM en la abducción de cadera durante la intervención 
La figura III.3 se muestran los cambios producidos a nivel intra-grupo sobre la FIM abductora de cadera 
durante la intervención realizada. El GC presentó en el momento T2 un ligero descenso de los valores de 
fuerza, mientras que durante los momentos poscirugía (T3 y T4), se observaron niveles de FIM más bajos 
que los registrados inicialmente (T1), hallándose diferencias estadísticamente significativas para ambos 
registros. El GPH mostró diferencias estadísticamente significativas después de la PH, en el momento T2, 
donde se registró una mejoría, traduciéndose en un destacado incremento de los valores de la FIM 
abductora de cadera, mientras que en los momentos poscirugía (T3 y T4) a pesar de no mostrar 





Figura III.3. FIM abductora de cadera a lo largo del estudio en el GC y GPH.P < 0,05 GPH versus GC, 
*
P < 0,05 versus T1. 
 
Al comparar el GPH con el GC, se observan diferencias estadísticamente significativas en los momentos  
T2, T3 y T4, observando como el programa de fortalecimiento produjo efectos positivos sobre el GPH. En 
este sentido, en la figura III.3 se aprecia como el proceso de cirugía afectó a ambos grupos, 
descendiendo los valores registrados en el momento T2, siendo más pronunciada esta pérdida en el GPH 
y a pesar de esto, el GPH logró al mes y a los tres meses poscirugía niveles similares al estado inicial, 
mientras que el GC en ambos momentos se alejó. 
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III.3. Resultados de los cuestionarios durante la intervención 
 
III.3.1. Cambios de puntuación del WOMAC (general y por dimensiones) durante la intervención 
 
Con respecto los resultados obtenidos en el WOMAC, según se observa en la figura III.4, destaca que en 
ambos grupos se obtuvieron mejoras significativas intra-grupo en todos los momentos, excepto en el 
momento T2 para el GC, que mostró un 
aumento de puntuación, que se tradujo en 
un empeoramiento con respecto los valores 
iniciales. 
 
Se encontraron diferencias significativas 
inter-grupo en los momentos T2, T3 y T4, 
apreciándose en la figura III.4 como ambos 
grupos experimentaron una disminución de 
puntuaciones en los momentos poscirugía, 
siendo más destacada en el GPH. 
Figura III.4. Valoración del WOMAC a lo largo del estudio en el GC y GPH.
P < 0,05 GPH versus GC, 
*
P < 0,05 versus T1. 
 
Al analizar las diferentes dimensiones intra-grupo del WOMAC, se observa en el GC previo a la cirugía 
(T2) peores condiciones significativas en la dimensión rigidez (fig. III.6) y funcionalidad (fig. III.7), mientras 
que mantuvo los niveles de dolor con respecto T1 (fig. III.5). En los momentos poscirugía (T3 y T4), el GC 
mostró una mejora significativa en todas las dimensiones excepto en rigidez (fig. III.6), observándose una 
diminución del dolor y una mejora de la funcionalidad. El GPH mostró una mejoría significativa en las tres 
dimensiones durante todo el proceso, mostrando niveles bajos dolor (fig. III.5), mejora de la rigidez (fig. 
III.6) y una mayor funcionalidad (fig. III.7) con respecto los valores iniciales. 
 
Los resultados intra-grupo revelan significación en los momentos T2, T3 y T4 de las tres dimensiones 
(figuras III.5, III.6 y III.7), mostrando que la PH aplicada provocó una mejora evidente del GPH sobre el 
GC, a pesar de sus resultados. 
         
Figura III.5. WOMAC (dolor)             Figura III.6. WOMAC (rigidez)                Figura III.7. WOMAC (funcional)  
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III.3.2. Cambios de puntuación del SF-36 (general y por dimensiones) durante la intervención  
 
En la figura III.8 se muestran las diferencias intra-grupo del cuestionario SF-36, observándose como el 
GC presentó diferencias significativas en los momentos poscirugía (T3 y T4), revelando una mejoría en 
sus puntuaciones, mientras que en T2 presentó un empeoramiento con respecto T1. Los resultados del 
GPH muestran una mejoría significativa a 
partir de la PH, experimentando un 
incremento de puntuaciones mostrando una 
mejor funcionalidad en todos los momentos 
con respecto los valores iniciales (T1). 
 
Al comparar ambos grupos únicamente se 
observaron cambios significativos en el 
momento T2, reflejando el efecto de la PH 
que se tradujo en una mejoría del GPH 
sobre el GC (figura III.8). 
Figura III.8. Valoración del SF-36 a lo largo del estudio en el GC y GPH.
P < 0,05 GPH versus GC, 
*
P < 0,05 versus T1. 
 
Los resultados intra-grupo de las diversas dimensiones del SF-36, muestran en la dimensión física (fig. 
III.9), un significativo empeoramiento físico del GC en T2, mientras que en T3 y T4 presentó una mejora 
significativa. El GPH mostró cambios significativos en T2, T3 y T4 mejorando su capacidad física con 
respecto T1. En la dimensión mental, ambos grupos mostraron mejoras significativas en todos los 
momentos, excepto el GPH al mes poscirugía que mostró un empeoramiento significativo (fig. III10). 
  
Al analizar los resultados inter-grupo, solamente se obtuvieron diferencias significativas en la dimensión 




Figura III.9.  SF36-fisico                               Figura III.10.  SF-36 Mental 
P < 0,05 GPH versus GC, 
*
P < 0,05 versus T1.      P < 0,05 GPH versus GC, 
*
P < 0,05 versus T1.   
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III.3.3. Cambios de puntuación en la EVA durante la intervención 
 
En la figura III.11 se observan los resultados intra-grupo obtenidos en la EVA, apreciándose como en 
ambos grupos se obtuvieron mejoras significativas en todos los momentos, excepto en el registro T2 para 
el GC que mantuvo los niveles de 
dolor similares a los iniciales (T1). 
Por el contrario el GPH disminuyó 
el dolor durante todo el proceso de 
intervención. 
 
También se aprecia en la figura 
III.11 como en ambos grupos a 
pesar de disminuir el dolor a los 3 
meses mostraron diferencias 
significativas inter-grupos durante 
la intervención, revelando una 
mayor disminución del dolor en el 
GPH que en el GC. 
Figura III.11. Valoración de la EVA a lo largo del estudio en el GC y GPH.P < 0,05 GPH 
versus GC, 
*
P < 0,05 versus T1. 
 
III.3.4. Cambios de la circumetría durante la intervención 
 
Los resultados intra-grupo obtenidos en la circumetría del muslo a 5, 10 y 15 cm, muestran una 
disminución significativa del perímetro en todas las medidas para el GPH como se observa en las figuras 
III.12, III.13 y III.14, mientras que el GC únicamente obtuvo cambios significativos al mes y a los tres 
meses poscirugía en los registros 5 cm (fig. III.12) y 10 cm (fig. III.13), traduciéndose en un aumento del 
perímetro del muslo en esas referencias. 
 
Los resultados inter-grupo no mostraron diferencias significativas en ninguno de los perímetros. 
 
 
   Figura III.12. Circumetría a 5 cm.      Figura III.13. Circumetría a 10 cm.           Figura III.14. Circumetría a 15 cm. 
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III.4. RESULTADOS DE LAS PRUEBAS FUNCIONALES DURANTE LA INTERVENCIÓN 
III.4.1. Test Timed Up and Go 
Con respecto los resultados conseguidos intra-grupo en el TUG, se observa en la figura III.15 como 
únicamente se encontraron mejoras significativas en el GPH, que mostró durante toda la intervención una 
disminución del tiempo con respecto T1, 
al contrario que el GC que incrementó el 
tiempo en todos los momentos, siendo 
significativo el tiempo registrado al mes 
poscirugía, que mostró tiempo elevados. 
 
Al comparar ambos grupos observamos 
en la figura III.15 se observa diferencias 
significativas en los momentos (T2, T3 y 
T4). Situación que evidenció mejores 
resultados para el GPH. 
 
 
Figura III.15. Valoración del test TUG a lo largo del estudio en el GC y GPH.P < 
0,05 GPH versus GC, 
*
P < 0,05 versus T1. 
 
III.4.2. Test de la Escalera 
Los resultados intra-grupo en el test de la Escalera con respecto T1, muestran en la figura III.16 como 
únicamente se encontraron mejoras 
significativas en el GPH, que registró 
menores tiempos en todos los momentos 
para realizar el test. Por el contrario el 
GC incrementó el tiempo en todos los 
registros, destacando la significación 
negativa registrada al mes poscirugía. 
 
En la figura III.16 se observan diferencias 
significativas inter-grupo en los 
momentos (T2, T3 y T4). Situación que 
evidenció mejores resultados para el GPH. 
Figura III.16. Valoración del test de la escalera a lo largo del estudio en el GC y 
GPH.P < 0,05 GPH versus GC, 
*
P < 0,05 versus T1.  
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III.5. Resultados de la valoración del ROM de la rodilla 
III.5.1. Flexión activa 
Los resultados obtenidos en la movilidad activa para la flexión de rodilla intra-grupo, muestran en la figura 
III.17, como el GC presentó únicamente diferencias significativas al mes poscirugía, apreciándose una 
reducción importante de grados de flexión. Todos los resultados del GPH fueron significativos con 
respecto T1, por un lado aumentó la 
flexión activa tras la PH (T2), y por otro 
lado observamos una disminución del 
AROM en ambos registros poscirugía.   
 
Los resultados inter-grupo mostraron 
diferencias significativas en los 
momentos T2, T3 y T4, mostrando una 
mejoría de la recuperación del AROM 
en el GPH frente al GC (figura III.17).  
 
Figura III.17 Valoración de la flexión activa de rodilla a lo largo del estudio en el GC y 
GPH.P < 0,05 GPH versus GC, 
*
P < 0,05 versus T1 
 
III.5.2. Flexión pasiva 
En la figura III.18 se muestran los resultados obtenidos intra-grupo para el rango de movilidad pasiva en 
la flexión de rodilla, observando como el GC presentó un disminución significativa de los grados de 
movilidad después de la cirugía (T3 y T4), mientras que el GPH presentó una mejoría significativa de la 
movilidad pasiva en la flexión después de 
la PH, que empeoró significativamente, 
disminuyendo el PROM de flexión de 
rodilla en ambos momentos poscirugía. 
 
Al comparar ambos grupos se observan 
(fig. III.18), diferencias estadísticamente 
significativas en los dos momentos 
poscirugía, mostrando una mejor 
recuperación de movilidad para el GPH. 
 
Figura III.18. Valoración de la flexión activa de rodilla a lo largo del estudio en el 
GC y GPH.P < 0,05 GPH versus GC, 
*
P < 0,05 versus T1. 
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III.5.3. Extensión activa 
En la figura III.19 se muestran los resultados intra-grupo obtenidos en el rango de movilidad activo de 
extensión de rodilla, donde se observa que el GC presentó una significación negativa al mes poscirugía, 
interpretada como una disminución de la extensión activa de rodilla. Sin embargo los resultados del GPH 
revelaron una mejoría significativa en los 
momentos T2, T3 y T4, observándose un 
mayor rango de movilidad activa en la 
extensión de rodilla con respecto los 
valores iniciales. 
 
Los resultados inter-grupo mostraron una 
destacada significación en ambos 
poscirugía y tras la PH, consiguiendo un 
mayor AROM de extensión en el GPH que 
el GC (fig. III.17). 
Figura III.19. Valoración de la extensión activa de rodilla a lo largo del estudio 
en el GC y GPH.P < 0,05 GPH versus GC, 
*
P < 0,05 versus T1. 
III.5.4. Extensión pasiva 
En la figura III.20 se muestran los resultados intra-grupo obtenidos en el rango de movilidad pasivo para 
la extensión de rodilla, donde se observa que el GC presentó únicamente cambios significativos al mes y 
los tres meses poscirugía, mostrando una mejoría de la extensión pasiva de rodilla, mientras que los 
resultados del GPH revelaron una mejoría 
significativa en todos los momentos con 
respecto T1, mostrando un aumento de la 
PROM de rodilla. 
 
En la figura III.16 se muestran las 
diferencias significativas inter-grupo, 
observando en los tras la PH y a los 3 
meses una mayor movilidad pasiva de 




Figura III.20. Valoración de la extensión pasiva de rodilla a lo largo del estudio en el 
GC y GPH.P < 0,05 GPH versus GC, 
*
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III.6.1. Cambios producidos en las variables de equilibrio durante el ROA 
Área de barrida 
En la figura III.21 se muestran los resultados intra-grupo del área de barrida durante la prueba de 
Romberg ojos abiertos, observando la significación negativa de ambos grupos al mes de la cirugía (T3), 
que se tradujo en un aumento del área y por lo 
tanto un peor equilibrio con respecto T1. Sin 
embargo, el GPH mostró una mejora significativa 
después de la PH, consiguiendo más rápido 
valores cercanos a los iniciales. 
 
También se observan diferencias significativas 
intra-grupo en T2 y T4, revelando  la efectividad 
de la PH en la mejora del equilibrio del GPH 
frente al GC a los tres meses. (figura III.21). 
Figura III.21. Valoración del área de barrida ojos abiertos a lo largo del 
estudio en el GC y GPH.P < 0,05 GPH versus GC, 
*
P < 0,05 versus T1. 
Dispersión medio-lateral y antero-posterior 
Como se observa en la figura III.22, ninguno de los resultados obtenidos intra-grupo en la dispersión 
antero-posterior mostró alguna significación, debido a la gran variabilidad de los datos obtenidos. En 
cuanto a la dispersión medio-lateral ambos grupos obtuvieron diferencias significativas en los momentos 
T2 y T3, por un lado el GC obtuvo peores valores mientras que el GPH obtuvo mejoras significativas con 
respecto los valores iniciales, traduciéndose en menos oscilaciones y por tanto mejor equilibrio.   
Los resultados inter-grupo únicamente mostraron diferencias estadísticamente significativas en la 
dispersión medio-lateral en T2 y T4, revelando una mejor estabilidad del GPH frente al GC (figura III.23). 
 
   
Figura III.22. Valoración de la dispersión AP.    Figura III.23. Valoración de la dispersión ML. 
(Ambas figuras de ojos abiertos a lo largo del estudio en el GC y GPH.P < 0,05 GPH versus GC, 
*
P < 0,05 versus T1)  
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III.6.2. Cambios producidos en las variables de equilibrio durante el ROC 
Área de barrida 
Los resultados intra-grupo del área de barrida para la prueba de Romberg ojos cerrados, se presentan en 
la figura III.24, apreciándose un aumento del área significativa en ambos grupos al mes poscirugía, que 
también se observó en el GC durante el periodo 
previo a la cirugía y a los tres meses después de 
la misma. Destaca la mejora significativa del 
momento T2 que registró el GPH mostrando 
mejor estabilidad con respecto T1. 
 
Los resultados inter-grupo muestran diferencias 
significativas en T2 y T4 del estudio, mostrando 
como el GPH obtuvo mejoras que contribuyeron 
a conseguir los niveles iniciales a los tres meses. 
Figura III.24. Valoración del área de barrida ojos cerrados a lo largo del 
estudio en el GC y GPH.P < 0,05 GPH versus GC, 
*
P < 0,05 versus T1. 
Dispersión medio-lateral y antero-posterior 
Referente a los resultados intra-grupo, para la dispersión antero-posterior en la prueba Romberg ojos 
cerrados (fig. III.25), el GC presentó mejoras significativas al mes y los tres meses poscirugía, mostrando 
menores oscilaciones, mientras que el GPH mostró estas mejoras en los momentos T2 y T4. Para la 
dispersión medio-lateral el GC mostró un aumento significativo de oscilaciones que disminuyeron el 
equilibrio, mientras que en el GPH presentó una mejoría significativa después de la PH (fig. III26).  
 
Los resultados inter-grupo mostraron significación en T2 en ambas dispersiones (fig. III.25 y fig. III.26) y al 
mes poscirugía en la dispersión medio-lateral (fig. III.26), mostrando mejores resultados en ell GPH. 
 
Figura III.25. Valoración de la dispersión AP    Figura III.26. Valoración de la dispersión ML 
(Ambas figuras de ojos cerrados a lo largo del estudio en el GC y GPH.P < 0,05 GPH versus GC, 
*
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IV. DISCUSIÓN 
IV.1. Introducción 
En la literatura científica actual son escasos los estudios que han investigado los efectos pre y poscirugía 
que producen los programas de entrenamiento de equilibrio y fortalecimiento de la extremidad inferior 
previos a la cirugía reconstructiva articular en pacientes de edad avanzada con gonartrosis severa 
incluidos en lista de espera quirúrgica. La presente tesis doctoral plantea una propuesta de prehabilitación 
para sujetos mayores de 60 años con osteoartritis de rodilla a la espera de la artroplastia total de rodilla, 
mediante la aplicación de un entrenamiento con ejercicios de fuerza muscular empleando altas 
intensidades en la extremidad inferior y analizar los efectos que producen sobre la fuerza, el perímetro 
muscular, el ROM, el dolor, el equilibrio y la funcionalidad tras la cirugía. Adicionalmente, se midió el 
grado de satisfacción percibido por los sujetos que realizaron dicho programa. 
Tras profundizar en los estudios existentes y analizar sus resultados sobre las diferentes variables 
similares a las estudiadas en nuestra investigación, se observó una amplia diversidad en la metodología 
empleada, apreciando diversas limitaciones en el diseño de los programas de fortalecimiento muscular, 
que condicionaron la obtención de los resultados esperados. El programa propuesto en nuestro estudio 
aplicó una metodología adaptada a las características de los sujetos que tomaron parte en el estudio, 
teniendo en consideración aspectos relevantes como, la duración del programa, la frecuencia y el tiempo 
empleado en las sesiones, la selección de los ejercicios y sobre todo la intensidad de los mismos. De 
forma general, nuestros resultados revelaron una mejoría preoperatoria, que repercutió sobre el estado 
poscirugía de los sujetos a diferencia de otros estudios que no observaron esta situación. 
Cambios en la fuerza muscular tras el programa de fortalecimiento 
La aplicación de programas de fortalecimiento empleando altas intensidades han mostrado ser eficaces 
tanto en personas de edad avanzada sanas (230,232–235), como en sujetos con gonartrosis (331,332), 
pero actualmente existen pocos estudios que hayan empleado este tipo de programas en sujetos con 
gonartrosis severa que están en LEQ para ATR. La mayoría de estudios que han investigado los efectos 
de la prehabilitación sobre los resultados poscirugía (211,214–216,221,223,225,227,242,243,245–248), 
emplearon programas de fortalecimiento, pero únicamente Evgeniadis, et al. (244), McKay, et al. (224) y 
Van Leeuwen, et al. (226) utilizaron altas intensidades de trabajo. En la presente investigación, la 
aplicación de este tipo de programa produjo incrementos de fuerza preoperatorios, en la fuerza extensora 
de rodilla, coincidiendo únicamente con los resultados de McKay, et al. (224) como de la fuerza flexora de 
rodilla y abductora de cadera.  
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Los estudios de Evgeniadis, et al. (244) y Van Leeuwen, et al. (226) a pesar de emplear este tipo de 
programa no obtuvieron mejoras significativas en el grupo de intervención finalizado el mismo. Sin 
embargo, existen algunas posibles explicaciones a estos hallazgos. Por un lado, Evgeniadis, et al. (244) 
solamente emplearon ejercicios del tronco y extremidad superior sin ejercer ninguna influencia sobre la 
extremidad inferior. Por otro lado, Van Leeuwen, et al. (226), a pesar de encontrar un aumento en la 
flexión y la extensión de rodilla en ambos grupos, no hubo diferencias al compararlos. Sin embargo, en 
este estudio el GC también realizó ejercicios (siguiendo las guías de la Asociación Holandesa de 
Ortopedia y de la Asociación Holandesa de Fisioterapia), motivo por el cual es posible que no se 
encontraran resultados, tal y como los propios autores señalan en su publicación.  
Uno de los aspectos diferenciadores entre nuestra investigación y los trabajos llevados a cabo por 
Evgeniadis, et al. (244), McKay, et al. (224) y Van Leeuwen, et al. (226) fue la elección de los grupos 
musculares a fortalecer. Generalmente los programas de PH han dirigido el trabajo de fortalecimiento 
hacia el músculo QF, ya que la mayoría de guías clínicas y estudios han señalado como diana terapéutica 
este músculo debido a la debilidad que presenta (254). No obstante, en el presente estudio se optó por 
incluir los flexores de rodilla y los abductores de cadera. La inclusión de estos grupos musculares se 
fundamentó en que diversos estudios han mostrado que los pacientes con gonartrosis presentan 
deficiencias en otros grupos musculares a parte del QF al ser comparados con sujetos normales de la 
misma edad, observándose además disminuciones entorno al 25 al 45% de la fuerza extensora de rodilla 
y del 19 al 25% en la fuerza flexora en esta articulación (36,333,334). Diversos estudios han mostrado 
que el fortalecimiento de flexores de rodilla o de abductores de cadera junto al QF han reportado 
resultados satisfactorios, en esta línea Al-Johani, et al. (153) puntualizaron que el fortalecimiento 
específico de los flexores, junto con los extensores de rodilla demostraron una reducción del dolor, un 
aumento del ROM activo y una mejora de la capacidad funcional de los pacientes con artrosis de rodilla. 
En cuanto a la musculatura abductora de cadera, varios trabajos han mostrado que incrementos de 
fuerza en esta musculatura acaban repercutiendo positivamente sobre la funcionalidad y el dolor en 
pacientes con gonartrosis (154,155). 
De los estudios que emplearon altas intensidades de trabajo, el llevado a cabo por McKay et al. (224) 
únicamente registró los cambios producidos sobre la musculatura extensora de rodilla, a pesar de 
ejercitar los flexores de rodilla y de tobillo. Evgeniadis, et al. (244), emplearon solamente ejercicios de 
fuerza sobre la extremidad inferior tras la cirugía y Van Leeuwen, et al. (226) a pesar de realizar ejercicios 
poliarticulares o globales, centraron la mayoría de ejercicios sobre el QF. Estos programas suscitan 
algunas dudas en cuanto a la eficacia de los mismos, ya que a pesar de obtener resultados prometedores 
al finalizar la PH no han sido suficientes para producir efectos poscirugía en relación a la fuerza muscular 
del QF a diferencia de nuestro estudio que sí las observó. 
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La literatura científica ha señalado que tras la cirugía de ATR se observa una significativa reducción de la 
fuerza muscular de los pacientes. Estas pérdidas poscirugía se atribuyen a la alteración de factores 
neuromusculares, como la activación, sincronización y reclutamiento de UM (197,335,336). En este 
sentido, diversos estudios cuantificaron las pérdidas de fuerza del QF en pacientes con gonartrosis 
severa sin llevar a cabo PH, como Stevens, et al. (197) y Mizner, et al. (198), que registraron hasta 
pérdidas del 60% de la fuerza muscular al mes tras la cirugía (197,336), o como Perhonen, et al. (337), 
que encontraron déficits tanto en la fuerza flexora (39,4%), como la extensora de rodilla (42,9%) a las 3 
semanas poscirugía. Sin embargo la mayoría de estudios que emplearon programas de fuerza durante la 
PH presentaron escasa información al respecto, al no valorar los cambios producidos sobre la fuerza tras 
la cirugía (214,227,242–248), a diferencia de Rooks, et al. (216), Topp, et al. (211), Walls, et al. (221), 
McKay, et al. (224), que sí observaron pérdidas en los extensores de rodilla y Beaupre, et al. (215) y Van 
Leeuwen, et al. (226) que las observaron en extensores y flexores de rodilla. Por otro lado, cabe señalar 
que Topp, et al. (211), y Swank, et al. (223), a pesar de ejercitar específicamente la musculatura 
abductora de cadera, no la valoraron, a diferencia de nuestro estudio que sí la registró. En nuestro 
estudio ambos grupos experimentaron pérdidas de fuerza en todos los grupos musculares trabajados, 
siendo el QF el que registró mayores pérdidas al mes de la cirugía, en torno al 50%, siendo más evidente 
en el GPH. Estos valores fueron similares a los encontrados por Walls, et al. (221) y McKay, et al. (224), 
que reportaron pérdidas entre el 50%-60% a las 6 semanas poscirugía en ambos grupos. A pesar de las 
pérdidas de fuerza identificadas en todos los grupos musculares, los resultados poscirugía de nuestro 
estudio mostraron que el programa llevado a cabo durante la PH produjo una mejora significativa con 
respecto el GC al mes y a los tres meses de la cirugía de ATR, al contrario de otros estudios que 
incrementaron la fuerza tras la PH pero no observaron diferencias poscirugía entre el programa de 
fortalecimiento y el programa estándar (215,216,211,221,224,226).  
Uno de los principales objetivos de la PH es elevar los niveles de fuerza, para poder conseguir más 
rápido los valores iniciales después de la cirugía. En este sentido ningún estudio consiguió que el grupo 
experimental alcanzará los valores iniciales de fuerza al mes poscirugía. Rooks, et al. (216) los 
alcanzaron a las 8 semanas, mientras que Beaupre, et al. (215), Topp, et al. (211), Walls, et al. (221) y 
Van Leeuwen, et al. (226), los alcanzaron a los 3 meses. Ninguno de los trabajos anteriores observaron 
diferencias significativas entre ambos grupos a diferencia del nuestro que sí las encontró pero en diversos 
momentos. En nuestro estudio se alcanzaron los valores iniciales de fuerza flexora de rodilla y abductora 
de cadera al mes de la cirugía, mientras que la fuerza extensora de rodilla no se alcanzó hasta los 3 
meses. Creemos que esta diferencia se debió posiblemente a factores derivados de la cirugía, por un 
lado la técnica quirúrgica empleada, que aunque el torniquete afecta a los flexores de rodilla estos no se 
ven afectos por la disección quirúrgica ni son luxados de su posición para el abordaje y por otro lado, no 
haber implicado la articulación de la cadera en la ATR.  
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La falta de resultados poscirugía en los estudios que sí mejoraron sus niveles de fuerza durante la PH es 
una clara diferencia con respecto nuestro estudio. Creemos que estos carecieron de algunos aspectos 
metodológicos o no tuvieron en cuenta parámetros del programa de fortalecimiento que limitaron la 
obtención de resultados. En este sentido, los estudios de Topp, et al. (211) y Beaupre, et al. (215) tan 
sólo emplearon cuatro semanas de trabajo, siendo muy corto el tiempo para obtener ganancias de fuerza 
y conseguir efectos post-quirúrgicos (240) a diferencia de nuestro estudio que empleó ocho semanas. Por 
otro lado, la muestra empleada por algunos estudios en contraste a la nuestra fue escasa, así pues Walls, 
et al. (221) utilizó 14 sujetos, McKay, et al. (224), 22 sujetos y Van Leeuwen, et al. (226) 18 sujetos. Esta 
baja muestra pone en evidencia los resultados obtenidos y la representatividad de los mismos, siendo 
una limitación relevante. El empleo de ciertos materiales para determinar la graduación de la intensidad 
en los ejercicios de fuerza, pareció no ser adecuado, como se observa en los estudios de Topp, et al. 
(211) y Swank, et al. (223) que determinaron la intensidad de trabajo basándose en la elección de gomas 
elásticas de diversas resistencias, y no en sensaciones ajustadas al número de repeticiones máximas. 
Por el contrario en nuestro estudio se empleó un mayor objetividad del grado intensidad aplicada sobre 
los ejercicios de fortalecimiento al emplearse máquinas, que facilitaron de esta manera el control y ajuste 
de la misma. Otro de los aspectos que condicionaron los resultados fue el volumen de trabajo realizado. 
En este sentido Swank et al. (223), Rooks et al. (216) y McKay, et al. (224), emplearon pocas series (1 ó 
2), no llegando a las recomendaciones mínimas propuestas por la ACSM, a diferencia de nuestro estudio 
que sí las tuvo en cuenta para lograr efectos en la mejora de la fuerza. El estudio de Swank et al. (223) a 
pesar de emplear un volumen bajo de trabajo, únicamente registraron los resultados preoperatorios tras el 
programa de PH, obviando los resultados obtenidos después de la intervención quirúrgica, motivo por el 
cual se desconoce sí realmente el empleo de su programa durante la PH obtuvo resultados satisfactorios 
a largo plazo. Van Leeuwen, et al. (226), a pesar de poseer una metodología adecuada y emplear altas 
cargas en el grupo experimental, no obtuvieron diferencias con respecto el GC, debido a que este grupo, 
también llevó a cabo un programa de ejercicios pero con menores intensidades a diferencia de nuestro 
estudio donde el GC no llevo a cabo durante la PH ningún tipo de trabajo físico y por consiguiente no 
obtuvo mejoras, permitiendo observar claras diferencias inter-grupos. Beaupre, et al. (215) emplearon un 
entrenamiento basado únicamente en ejercicios isométricos mientras que el nuestro empleó ejercicios 
isotónicos. Rooks, et al. (216) tampoco observaron resultados poscirugía debido al bajo número de 
ejercicios, únicamente realizaron un ejercicio para trabajar la extremidad inferior mientras que en nuestro 
protocolo se incluyeron seis ejercicios de fortalecimiento de la extremidad inferior. 
Cambios en el perímetro del muslo tras el programa de fortalecimiento 
La medición del perímetro del muslo es una técnica no invasiva, económica, fácil y rápida de medir, 
empleada durante la evaluación de la rodilla con el fin de identificar la atrofia muscular y detectar 
asimetrías (338). Este tipo de medida también ha sido empleada para cuantificar el progreso de 
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rehabilitación después de una cirugía de rodilla durante mucho tiempo, aunque algunos estudios han 
demostrado que es un método menos fiable para este propósito (339,340), que la RM o la ultrasonografía 
(341).  
En pacientes con gonartrosis, la pérdida de masa muscular y el aumento de grasa contribuyen a la 
discapacidad, dolor y a la morbilidad (342). El volumen muscular del muslo es un determinante útil de la 
capacidad funcional del paciente con gonartrosis, sin embargo, la predicción antropométrica de contenido 
muscular está influenciada por la variabilidad de la acumulación de tejido adiposo (343) y sobre todo en 
personas mayores, como indicaron Idoate, et al. (344) en su estudio al observar cómo el envejecimiento 
se asociaba fuertemente con una atrofia y disminución de la calidad muscular, conservando una mayor 
cantidad de tejido adiposo en sujetos mayores (344). 
Existe una relación entre los componentes magro y graso del muslo que está influenciada 
significativamente por cambios en la actividad física realizada por los músculos del muslo (345). Una 
mayor cantidad de tejido adiposo en el muslo está asociada con la obesidad, factor de riesgo para el 
desarrollo de la gonartrosis (346). En este sentido, nuestro planteamiento de fuerza aplicando altas 
intensidades puede cambiar la composición muscular en personas mayores, como mostraron Sipilä, et al. 
(347), donde aplicaron durante 4 meses a mujeres mayores un entrenamiento de resistencia y otro de 
fuerza de la musculatura flexora y extensora de rodilla. Estos obtuvieron que la proporción relativa de 
grasa en el músculo QF disminuyó debido al entrenamiento de fuerza en comparación con los cambios 
que se produjeron en el grupo de resistencia. Estos hallazgos mostraron que el entrenamiento de fuerza 
en alta intensidad indujo cambios hipertróficos del músculo esquelético en mujeres de edad avanzada y 
reducciones de la cantidad relativa de grasa intramuscular (347). 
Con respecto a los estudios que han aplicado a cabo un programa de fortalecimiento durante la PH en 
pacientes con gonartrosis, la mayoría no valoraron los cambios producidos en el volumen muscular del 
muslo a excepción de Walls, et al. (221), que registraron mediante RM un incremento de la STM en el 
grupo que realizó electro-estimulación muscular después de la aplicación, mientras que después de la 
cirugía se registró una disminución del 10% en la STM en ambos grupos. Asimismo, este estudio 
encontró pérdidas a los 3 meses con respecto las medidas iniciales, registrando el grupo intervención un 
3,7% mientras que el grupo control registró 12,7%, pudiendo observarse cómo la cirugía tiene un efecto 
similar para ambos grupos. Nuestros resultados mostraron un comportamiento similar de los sujetos del 
GC al encontrado en el estudio de Nicolakis, et al. (339), donde hallaron una reducción significativa de la 
fuerza extensora de rodilla y un aumento de la circunferencia del muslo en la poscirugía. Sin embargo, en 
nuestro estudio, el GPH obtuvo diferentes resultados mostrando una disminución del perímetro después 
del entrenamiento en todas las medidas registradas, sin apreciar diferencias significativas al mes y a los 
tres meses con respecto el GC. Es razonable especular que al observar una disminución de la 
circunferencia del muslo al mismo tiempo que se registraron mayores niveles de la fuerza, este hecho se 
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asocie a factores neurológicos más que estructurales (348). Una mayor activación, mejor reclutamiento y 
sincronización de las UM son adaptaciones neurales que predominan durante las primeras etapas del 
entrenamiento de fuerza (349–351), mientras que las estructurales empiezan a ser evidentes a partir de la 
6ª-7ª semana (352). Puede entenderse así, que los ejercicios realizados disminuyeran la cantidad de 
tejido adiposo local. Nuestro estudio se realizó durante ocho semanas, periodo corto para observar 
cambios hipertróficos evidentes en sujetos de edad avanzada, como los encontrados en otros estudios 
que emplearon más tiempo, como el de Ferri, et al. (351), que mostraron un aumento de la superficie del 
QF y la STM así como menos grasa intramuscular en el muslo tras dieciséis semanas de entrenamiento 
intensivo de fuerza (351). Del mismo modo, Treuth, et al. (353) hallaron un aumento de la masa magra y 
una disminución de la masa grasa del muslo después de dieciséis semanas de entrenamiento de fuerza 
de alta intensidad (353). A pesar de ello la mayor duración de un programa de fortalecimiento no siempre 
asegura una disminución del perímetro, como observaron en su estudio Staron, et al. (354) donde 
emplearon un programa de fortalecimiento durante veinte semanas en mujeres de edad avanzada dos 
veces por semana empleando tres series de entre seis a ocho repeticiones con ejercicios para la 
extremidad inferior, observando un incremento de la masa magra y una disminución de la masa grasa 
corporal, aspectos que no produjeron cambios sobre la circunferencia del muslo. Cabe señalar que en 
este estudio incluso cuando se emplearon protocolos intensos de fortalecimiento, tampoco se percibieron 
incrementos en el tamaño. 
Cambios en el dolor tras el programa de fortalecimiento 
El dolor está considerado el principal síntoma en aquellas patologías que afectan a la rodilla y presentan 
una reducción de la fuerza muscular (355,356) en esta. La presencia del dolor es uno de los aspectos 
más relevantes en sujetos con gonartrosis, sobre todo en aquellos que se encuentran en lista de espera 
quirúrgica, donde la artrosis está muy avanzada y suele limitar la funcionalidad e independencia de los 
mismos. 
La atrofia muscular del QF fue una observación clínica muy común durante la valoración inicial de la 
mayoría de sujetos de nuestro estudio. La reducida utilización de la articulación como estrategia anti-
álgica para minimizar las actividades de carga que producen dolor, parece ser la causa que afectó 
directamente a la fuerza muscular. En este sentido Ruhdorfer, et al. (357) encontraron que el dolor fue el 
factor clave en la disminución de la extensión y flexión de rodilla en pacientes con gonartrosis. No 
observaron ninguna asociación directa entre la fuerza muscular y la gravedad radiológica de la rodilla, 
sugiriendo de esta forma, que la disminución en la fuerza estaba más relacionada con el dolor que con el 
deterioro articular (357). En esta línea, Henriksen, et al. (356) hallaron una correlación positiva entre la 
intensidad del dolor y la inhibición de la fuerza extensora y flexora de rodilla, encontrando pérdidas del 5-
15% de fuerza en ambos grupos musculares. Estos resultados proporcionan una evidencia clara sobre 
cómo el dolor influye en la inhibición directa de la función muscular que aparece en sujetos con 
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gonartrosis. Basándose en las evidencias mostradas, diversos estudios han investigado el efecto que 
produce el entrenamiento de fuerza muscular sobre el dolor en pacientes con gonartrosis. La mayoría de 
estos estudios han centrado el fortalecimiento sobre extensores y flexores de rodilla obteniendo 
resultados significativos (153,325,331,358,359), pero escasos estudios han investigado el efecto que 
produce el trabajo de fuerza de los abductores de cadera sobre el dolor de rodilla (154,155), a diferencia 
de nuestro programa que sí incluyó el fortalecimiento de los abductores de cadera junto a extensores y 
flexores de rodilla. Esta inclusión se fundamentó en las evidencias encontradas con respecto la reducción 
del dolor valorado con el WOMAC tras la aplicación de ejercicios específicos de abductores de cadera. En 
este sentido Sled, et al. (154) encontraron que el trabajo de fortalecimiento de abductores y aductores con 
intensidades moderadas durante ocho semanas, incrementó la fuerza en el grupo experimental, y 
descendió el dolor, mejorando el rendimiento funcional en el test “Sit to Stand”. En esta misma línea 
Bennell, et al. (155) llevaron a cabo un programa de fortalecimiento de abductores de cadera con 
intensidades altas en sujetos de edad avanzada con y sin gonartrosis. Obtuvieron una mejora de la fuerza 
abductora del 13% en los sujetos con artrosis de rodilla frente al 4% de los sanos, ganancias que 
disminuyeron el dolor de rodilla. 
La mayoría de estudios que realizaron programas PH registraron los cambios del dolor mediante el 
empleo de diversas herramientas, como el WOMAC (214–216,221,224,226,242,243,245), SF-36 
(215,216,221,224,242,244–246) o la EVA (211,223,243). En nuestro estudio se emplearon el WOMAC y 
la EVA, al considerar que estas podían ofrecer mayor y mejor información de este síntoma en diversos 
contextos. El WOMAC se utilizó porque registró el dolor durante las tareas funcionales que realizaba el 
sujeto en su vida diaria y la EVA por la inmediatez del registro. En nuestro estudio, el programa de PH 
produjo una disminución progresiva del dolor durante las diversas mediciones. Los valores tanto de la 
EVA como en la dimensión del dolor del WOMAC en el GPH registraron una disminución de dolor, 
mientras que el GC mantuvo los mismos niveles de dolor preoperatorios. 
Diversos estudios no han encontrado diferencias inter-grupo en la disminución del dolor preoperatoria una 
vez completado el programa de fuerza (211,214–216,221,224,242–244,246), a diferencia de nuestro 
estudio que registró una reducción significativa del dolor en la EVA y en el WOMAC. Estos hallazgos van 
en analogía con otros estudios que demostraron beneficios sintomáticos tras el fortalecimiento del QF en 
pacientes con gonartrosis (325,331,358,359). 
Nuestros resultados comparados con los estudios que mostraron una reducción del dolor y emplearon 
programas de altas (224,226,244), e incluso moderadas intensidades (214–216,221,227,242,243), 
mostraron que el programa de fortalecimiento influyó sobre el dolor, mientras que estos no obtuvieron 
cambios significativos al comparar ambos grupos, revelando de esta forma, que el programa empleado 
independientemente de la intensidad utilizada no fue más efectivo que el tratamiento estándar. 
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En la literatura científica no existe unanimidad de criterios respecto al periodo de medición de los 
resultados poscirugía, aspecto que dificultó la comparación con nuestros resultados. En este sentido la 
primera valoración del dolor presentada por Huang, et al. (247), Brown, et al. (248) y Evgeniadis, et al. 
(244) fue durante la primera semana poscirugía, mientras que Ródenas-Martínez (245) la llevaron a cabo 
al mes, coincidiendo con nuestra primera medición poscirugía. A partir de la sexta semana lo registraron 
la mayoría de estudios, entre los que se encuentran Walls, et al. (221), Gstoettner, et al. (214), Mckay, et 
al. (224), Matassi, et al. (227) y Van Leeuwen, et al. (226), a las ocho semanas Rooks, et al. (216) y a los 
tres meses Beaupre, et al. (215), Mitchell, et al. (242) y Brown, et al. (246). En nuestro estudio, los valores 
conseguidos por ambos grupos al mes y a los 3 meses, mostraron diferencias con respecto a los valores 
iniciales, hallazgos similares a los encontrados en los estudios que valoraron el dolor pre y poscirugía 
(211,214–216,224,227,243,244,246), que redujeron de manera significativa el dolor después de la ATR. 
Esta situación hace evidente que la sustitución de la articulación produce una mejoría sobre el dolor, 
generando ciertas dudas con respecto la influencia de la PH sobre esta variable. Señalar que aun así, el 
GPH registró una disminución significativa con respecto el GC en ambas mediciones poscirugía, 
revelando que el programa realizado en nuestro estudio demostró tener influencia, al lograr disminuir más 
los valores del dolor que aquellos sujetos que no llevaron a cabo la PH. 
Nuestros resultados mostraron que la PH llevada a cabo, tuvo un efecto sobre las dimensiones 
funcionalidad y rigidez del WOMAC, por un aumento del ROM, una disminución del dolor y por los niveles 
de fuerza conseguidos. A pesar de poseer una dinámica similar con otros estudios, se obtuvo en todas 
las dimensiones diferencias significativas con respecto al GC, haciendo evidente el efecto de nuestro 
programa sobre las diversas dimensiones del WOMAC. 
Cambios en el rango de movilidad tras el programa de fortalecimiento 
Dada su importancia funcional, el ROM de rodilla es un componente crucial de evaluación pre y 
postoperatoria en pacientes sometidos a la cirugía de ATR (360), teniéndose en cuenta en nuestro 
estudio. Como se ha podido observar, los datos de nuestro trabajo revelaron que la presencia de dolor y 
una reducida fuerza muscular son factores que pueden limitar a sujetos con gonartrosis severa. Pero otro 
de los aspectos que parece afectar la funcionalidad de los pacientes durante las AVD es un restringido 
ROM, especialmente el rango de movilidad activo, debido a la estrecha relación que guarda con la fuerza 
muscular (361). En este sentido, la restricción de flexión y extensión de rodilla, parecen ser determinantes 
en cuanto al estado de discapacidad de pacientes con gonartrosis (362). En poblaciones de edad 
avanzada, encontramos una diminuición de la movilidad a medida que aumenta la edad, donde el PROM 
es mayor que el AROM, y la disminución de ambos con la edad se observa de manera similar (363). En 
sujetos con gonartrosis, este hallazgo resulta más evidente debido a la presencia de diversos factores 
clínicos como el dolor y la debilidad muscular.  
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Poseer un ROM adecuado es un factor importante junto con la disminución del dolor y el aumento de la 
fuerza de la extremidad inferior en sujetos de edad avanzada con gonartrosis. Los sujetos con gonartrosis 
severa presentan un gran deterioro del sistema musculo-esquelético, mostrando una disminución del 
ROM (37,360,364), que aumenta la discapacidad y limita la funcionalidad de las AVD como levantarse de 
la silla, caminar y especialmente subir y bajar escaleras. Las limitaciones al subir y bajar escaleras, se 
fundamentan en la necesidad de un mayor ROM para llevarlas a cabo. En este sentido, Protopapadaki, et 
al. (365) valoraron el AROM al caminar y al subir escaleras, apreciando que se requería mayor ROM de 
rodilla para subir las escaleras que para caminar (365). Mientras que, Igawa y Katsuhira (366) valoraron 
el ROM de rodilla al descender las escaleras, describiendo que los sujetos con gonartrosis registraron 
valores menores en la flexión de rodilla que los sujetos sanos de la misma edad. Varios estudios ponen 
de relieve que para sujetos con gonartrosis severa, subir y bajar escaleras son tareas más difíciles y 
exigentes que caminar debido a una disminución de fuerza muscular y más concretamente del músculo 
QF (37,367,368). El deterioro neuromuscular del QF es un factor influyente sobre la cinemática articular 
de la rodilla en pacientes con gonartrosis. Este afecta al control del AROM durante la fase de absorción 
de choque al caminar y al subir y bajar escaleras (143,366). 
La mayoría de estudios que aplicaron entrenamientos de fuerza como eje principal durante la PH y 
evaluaron la influencia de esta sobre la movilidad, lo hicieron empleando el goniómetro universal para el 
rango activo (215,227,244,245,247,266,369) y el pasivo (227) a diferencia de nuestro estudio que lo 
valoró con goniometría digital. En estos estudios no se apreciaron cambios significativos inter-grupo tras 
la pre y poscirugía. Aunque el PROM no siempre es característico del rango funcional, en nuestro estudio 
también se registró y se comparó con otros estudios que lo valoraron tras la cirugía de ATR (370–373). A 
rasgos generales al comparar ambos rangos de movilidad se observaron valores mayores de PROM que 
AROM coincidiendo con la literatura (361,363).  
La falta de resultados significativos preoperatorios sobre el ROM en los diversos estudios después de la 
PH (215,227,244,245,247,266,369), apunta a que los programas empleados en cada uno de ellos no 
fueron adecuados o no emplearon parámetros óptimos para lograr cambios tras la cirugía. Al revisar los 
resultados de estos estudios, se observó, que no hubieron mejoras de fuerza tras el programa planteado 
a diferencia de nuestro estudio que sí las obtuvo. Estos hallazgos sugieren que la falta de efectividad en 
la mejora de la fuerza puede guardar cierta relación con los valores negativos de ROM encontrados. En 
esta línea, diversas revisiones sistemáticas evaluaron sí la fisioterapia PH mejoraba el ROM de rodilla 
tras la ATR (254,374). A pesar que ninguno de los estudios incluidos encontraron diferencias 
significativas poscirugía en el ROM activo o pasivo, cabe señalar que Matassi, et al. (227) alcanzaron los 
90º grados de flexión de rodilla en el GPH en 5,8 días, 1,1 días menos que el GC. 
Al igual que Matassi, et al. (227), nuestro estudio valoró ambos rangos de movilidad de la rodilla pero 
obteniendo resultandos diferentes. Este estudio aplicó un programa de ejercicios de fuerza en el entorno 
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domiciliario sin supervisión, mostrando únicamente una mejoría significativa del ROM pasivo y activo en 
el grupo experimental, sin observar diferencias entre grupos antes y después de la cirugía. Uno de los 
aspectos que condicionó los resultados de este estudio fue la falta de control y supervisión del programa. 
En este sentido, Ratamess, et al. (375), demostraron que el entrenamiento de fuerza supervisado por un 
entrenador personal fue más beneficioso que aquellos que no lo emplearon. Este planteamiento va en 
analogía con los resultados obtenidos en nuestro estudio, que mostraron que un programa controlado y 
supervisado obtuvo resultados significativos en el ROM en comparación a otros estudios que aplicaron la 
PH en el domicilio y sin supervisión (221,227,247) o aquellos que la realizaron en el domicilio y 
supervisado en el centro (211,214,223,226,246,248). Cabe señalar el estudio de Beaupre, et al. (215), 
que a pesar de supervisar los ejercicios, no tuvieron diferencias poscirugía en el ROM, en la fuerza 
muscular ni en la funcionalidad, debido al empleo de ejercicios isométricos durante 4 semanas, periodo 
insuficiente para lograr cambios poscirugía (240). 
Con respecto el ROM de flexión de rodilla, nuestros resultados mostraron un comportamiento similar tanto 
para la movilidad pasiva como para la activa en ambos grupos, excepto una vez finalizada la PH, donde 
esta no produjo efectos con respecto el GC. A pesar de estos resultados, el GPH sí mejoró con respecto 
a los valores iniciales. Sugerimos que los incrementos de fuerza y la reducción del dolor conseguidos por 
el GPH tras el programa, pese a no encontrar diferencias inter-grupos sí influyó en el registro de mejores 
valores poscirugía en el ROM pasivo que los observados en el GC. 
Una de las complicaciones frecuentes e indicadores de la insatisfacción del paciente después ATR, es la 
restricción de movilidad durante la flexión de rodilla (371,376). Nuestros resultados al mes poscirugía se 
identificaron con esta situación al presentar una reducción significativa del AROM en la flexión de rodilla 
en ambos grupos con respecto los valores preoperatorios. No obstante, cabe señalar que el GPH 
presentó una mejoría con respecto al GC, que se hizo más evidente a los 3 meses poscirugía. Estos 
hallazgos muestran la influencia de la PH y probablemente, del fortalecimiento específico sobre los 
flexores de rodilla sobre el rango activo de flexión. La influencia del programa de fuerza sobre el AROM 
tanto para la flexión como para la extensión, influyó en los resultados obtenidos en nuestro estudio. Los 
valores preoperatorios registrados en el GPH tras finalizar el programa de fuerza mejoraron ambos 
rangos de movilidad. Estos hallazgos mostraron un efecto positivo del programa de fortalecimiento sobre 
la movilidad de la rodilla, haciendo evidente que el aumento de fuerza en la musculatura flexora y 
extensora de rodilla mejoró el AROM. 
Coincidimos con Shi, et al. (377), en que los sujetos que presentaban mejores valores del ROM 
preoperatorio obtuvieron mejores resultados clínicos tras la cirugía que aquellos que tenían peores 
valores. El GPH obtuvo mejores valores preoperatorios en ambos rangos de movilidad respecto al GC, 
creemos que por la influencia del programa de fuerza aplicado, situación que permitió registrar cambios 
significativos al mes y a los tres meses poscirugía en todas las variables de movilidad, excepto en la 
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extensión pasiva de rodilla al mes poscirugía, que no se observaron diferencias intra-grupo, sin embargo 
a los tres meses sí se lograron. Estos resultados muestran que la PH sólo tuvo efectos significativos a los 
tres meses y no a corto plazo, posiblemente por el efecto de la cirugía. 
Equilibrio tras el programa de fortalecimiento 
En las personas de edad avanzada el equilibrio se ve alterado como consecuencia de un deterioro neural, 
sensorial o del sistema musculo-esquelético (378), como la gonartrosis (379,380). Baert, et al. (379) 
señalaron que la alteración de la propiocepción en la gonartrosis temprana es debida sobre todo a la 
degeneración estructural de la articulación. En la artrosis existe una afectación principalmente del 
cartílago articular junto a las diversas estructuras articulares (70), produciéndose en la rodilla una 
disminución de la propiocepción que junto con una debilidad muscular (36,381) alteran el equilibrio (382). 
De forma similar, en estadios severos de la enfermedad, se aprecia un aumento del dolor (383), 
disminución de la fuerza muscular (36) y deficiencias propioceptivas en la rodilla (36), influyendo todo ello 
en el CP, situación que aumenta los valores de las diversas variables que se registran durante la 
medición de la posturografía (384). Este déficit del equilibrio ha sido asociado con un mayor riesgo de 
caídas y una pobre movilidad en personas mayores (385). De hecho, el riesgo de caídas aumenta casi 
2,5 veces en aquellos sujetos con gonartrosis al compararlos con los sujetos control de la misma edad 
(34). Por todo ello, es lógico pensar que programas de entrenamiento que provoquen mejoras del control 
postural son necesarios en pacientes con artrosis de rodilla. En este sentido la relación entre deficiencias 
en la generación de la fuerza muscular y el equilibrio ha sido investigada, existiendo evidencias claras, 
donde las medidas de fuerza muscular y equilibrio corporal mejoraron significativamente tras la aplicación 
de un entrenamiento de fortalecimiento en sujetos mayores de 60 años (386). Esta relación se ha 
planteado a través de estudios de intervención, dónde el entrenamiento de fuerza en sujetos mayores de 
60 años ha demostrado evitar el deterioro del equilibrio (387) o lo mejora (386). Respecto a los estudios 
descriptivos, son pocos los estudios que encuentran una relación entre la fuerza y el equilibrio. Jadelis, et 
al. (383) encontraron que la fuerza de extensora de rodilla representó aproximadamente el 19% de la 
variabilidad en equilibrio dinámico. Las mejores actuaciones de equilibrio dinámico se produjeron en los 
participantes que tenían mayor fuerza en rodillas y tobillos. De forma parecida, una asociación entre la 
capacidad de generar fuerza en los músculos del tobillo y el control postural en personas mayores ha sido 
descrito previamente (388). Estos hallazgos dan soporte al entrenamiento de fuerza como herramienta 
para provocar adaptaciones en el control postural y también a la inclusión de ejercicios para fortalecer los 
músculos del tobillo tal y como se realizó en nuestra investigación. 
Los sujetos con gonartrosis presentan mayores oscilaciones en las pruebas de Romberg tanto en ojos 
abiertos, como cerrados (37,382). Diversos estudios mediante el empleo de plataformas de fuerza, han 
descrito las alteraciones del CP en sujetos con artrosis de rodilla. En este sentido, Masui, et al. (389) 
mostraron que los aumentos en la oscilación postural durante el movimiento del centro de presiones es 
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un indicativo del deterioro del equilibrio en este tipo de población, siendo más evidente en pacientes con 
gonartrosis radiográfica que aquellos sin ella (389). Petrella, et al. (390) compararon tres grupos, mujeres 
mayores con gonartrosis, mujeres con gonartrosis y caída y mujeres con caída sin gonartrosis, mostrando 
que las mujeres mayores con gonartrosis tenían mayores desplazamientos del centro de presiones en el 
plano antero-posterior, mientras que las que habían sufrido alguna caída tenían aumentado el plano 
medio-lateral. De forma similar, Hassan, et al. (36) encontraron que las personas con gonartrosis tenían 
mayores oscilaciones anterior-posterior y medial-lateral con ojos cerrados. Nuestros resultados en la 
prueba de Romberg de ojos abiertos mostró que el GPH no obtuvo mejoras en el eje antero-posterior tras 
el programa. Una posible explicación a este hallazgo sería que las personas con gonartrosis, pueden 
tener más alterado este eje que el medio-lateral, lo cual ha sido relacionado además con debilidad 
muscular del QF (335,391). Por ello, es posible que el programa de entrenamiento no fuera lo 
suficientemente eficiente como para mejorar este eje durante la prueba con ojos abiertos, mientras que sí 
lo fue para mejorar el medio-lateral. En este sentido, los sujetos del GPH obtuvieron mejoras en el 
Romberg con ojos abiertos no sólo en los valores preoperatorios, sino que mantuvieron mejoras 3 meses 
después de la operación. Por el contrario, los mejoras en la variante de ojos cerrados fueron menores, no 
mostrando diferencias entre grupos a los 3 meses poscirugía tanto en el eje antero-posterior como en el 
eje medio-lateral. Sin embargo, el área de barrida sí mostró un efecto a largo plazo inter-grupo y por 
tanto, en general, el programa de entrenamiento tuvo un efecto positivo en el control postural. Sólo un 
estudio ha evaluado el equilibrio estático en pacientes con gonartrosis después de realizar un 
entrenamiento preoperatorio sin encontrar cambios significativos empleando plataforma de fuerzas (214). 
Este estudio se basó en el entrenamiento de propiocepción y sólo incorporó el ejercicio de sentadilla con 
el propio peso corporal como trabajo de fuerza a diferencia de nuestro protocolo que incluyó más 
ejercicios de fuerza. Nuestros resultados demuestran que un programa basado principalmente en el 
entrenamiento de fuerza pero incluyendo dos ejercicios de equilibrio fue suficiente como para inducir 
resultados positivos en el mismo. Un estudio que obtuvo mejoras tras un entrenamiento de fuerza en el 
equilibrio estático fue el realizado por Ciolac, et al. (332), aunque estos autores realizaron la intervención 
en pacientes que ya habían sido operados de ATR. En mujeres de edad avanzada con gonartrosis, 
Ahmed, et al. (392) compararon el efecto de realizar ejercicios tradicionales o ejercicios tradicionales y de 
equilibrio, encontrando que el grupo de entrenamiento combinado mejoró todas las mediciones del 
equilibrio, mientras que el otro grupo no obtuvo cambios significativos. Estos autores sugirieron que la 
adición del entrenamiento del equilibrio aumentó la coordinación entre los grupos musculares y mejoró la 
respuesta a la información sensorial. Parece ser que la adición de entrenamiento sensorial y motor al 
fortalecimiento tradicional y ejercicios de estiramiento podría proporcionar un mayor control motor y 
ayudar a la restauración del equilibrio neuromuscular y, posteriormente, mejorar el nivel funcional de 
pacientes con artrosis de rodilla. Además, la estrecha asociación entre el equilibrio y el nivel funcional 
debe tenerse en cuenta durante la rehabilitación de la artrosis de rodilla. Sin embargo, como este estudio 
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investigó el efecto a corto plazo del entrenamiento del equilibrio, creemos que se precisan de estudios 
con seguimientos a largo plazo. Joshua, et al. (393) encontraron que el entrenamiento de fuerza dirigido a 
los músculos clave de las extremidades inferiores fue más eficaz que el entrenamiento de equilibrio 
tradicional en sujetos mayores de 65 años. El entrenamiento de fuerza aumenta el tamaño muscular, 
resultado de un incremento en el contenido de proteína contráctil visto especialmente en las fibras 
musculares de tipo II (394), que participan en el mantenimiento del equilibrio reactivo (395). Diversos 
estudios han encontrado que el entrenamiento de fuerza mejoró la fuerza, la composición, la potencia y 
modificó las propiedades mecánicas del tendón (32,396), contribuyendo en la mejora del equilibrio (393). 
Del mismo modo, Tarigan, et al. (384) encontraron mejoras del CP, traducidas en un aumento de la 
distancia y la velocidad de balanceo postural, así como el área de balanceo postural en pacientes con 
gonartrosis en comparación con la gente normal a la edad de 40 a 60 años. 
Donde parece haber mayor literatura respecto a los efectos del entrenamiento de fuerza es sobre 
actividades funcionales como caminar, sentarse y levantarse, girar y cambiar el sentido de la marcha o 
subir bajar escaleras dónde del equilibrio dinámico tiene una mayor implicación que el estático. Conocer 
los efectos que producen los programas de fortalecimiento empleando altas intensidades sobre la fuerza 
muscular y el rendimiento funcional en personas de edad avanzada ha sido objeto de estudio de diversas 
revisiones sistemáticas (232–234) y meta-análisis (230,235). Latham, et al. (233), Liu y Latham (232) y 
Peterson, et al. (230) encontraron evidencias sobre el efecto positivo que producía este tipo de 
entrenamiento sobre la capacidad funcional, mientras que Steib, et al. (235) y Raymond, et al. (234) 
apuntaron que no era necesario el empleo de tan altas intensidades para mejorar el rendimiento 
funcional. En personas de edad avanzada sin gonartrosis severa, los sujetos tienen diminuciones de 
fuerza debido al envejecimiento y mediante la utilización de entrenamientos de intensidad moderada se 
ha visto que son suficientes para alcanzar niveles adecuados de funcionalidad (234,235). Sin embargo, 
en sujetos de edad avanzada y con gonartrosis, la funcionalidad está muy deteriorada debido a la 
presencia de dolor y una pobre fuerza muscular de la extremidad inferior. A pesar de los diversos 
estudios que llevaron a cabo programas de fortalecimiento durante la PH empleando diversas 
intensidades, no se obtuvieron resultados significativos a diferencia de nuestro estudio, donde la 
aplicación del programa mostró una efectividad tanto en la disminución del dolor como el aumento de la 
fuerza muscular, repercutiendo en las diversas pruebas funcionales. 
De la literatura se desprende una variedad de pruebas a la hora de valorar la funcionalidad de los sujetos 
con gonartrosis. Las pruebas empleadas fueron el test TUG (216), caminar 6 min (211,223,226,245) y 
diversas variantes como caminar distancias de 50 m (243), caminar 60 m (214), caminar 50 pies (224) ó 
20 m (225). También se emplearon las pruebas de levantarse de la silla 5 veces (226), o contar las veces 
que se levantan de la silla en 30 segundos (211,221,225) del mismo modo que se realizó la prueba de 
subir y bajar escaleras (211,214,221,224,226). En nuestro caso, las pruebas funcionales realizadas 
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fueron el TUG y la prueba de subir y bajar escaleras. La habilidad para subir y bajar escaleras es una 
importante tarea de la vida diaria y un indicador de movilidad, incapacidad y pérdida de la capacidad 
funcional (397). Las caídas en escaleras son una causa primaria de muertes accidentales en personas 
mayores (397). Además, el número de caídas en escaleras que no son mortales suelen desembocar en 
numerosas lesiones musculo-esqueléticas como por ejemplo la fractura de cadera y en estancias 
hospitalarias (398). Levinger, et al. (385), encontraron que el 48% de las personas que se habían 
sometido a cirugía y el 30% de las personas en el GC habían tenido al menos una caída en los previos 12 
meses, con lo cual estos pacientes demuestran tener mayor probabilidad de sufrir caídas que las 
personas sanas. Respecto a nuestros resultados en el test de la escalera, el GPH obtuvo mejoras en 
todas las mediciones respecto a la medida base y respecto al GC en todas las mediciones. Al contrario, el 
GC no sólo obtuvo mejora ninguna sino que empeoró 1 mes después de la cirugía. Ello demuestra que la 
efectividad del programa de entrenamiento para mejorar la capacidad funcional de subir y bajar escaleras 
se extendió hasta 3 meses poscirugía. A diferencia de nuestros resultados, los estudios previos de PH no 
encontraron cambios significativos en el test de la escalera después del programa de entrenamiento  
(211,223,224,226).   
La mejora en el test de la escalera después del entrenamiento de fuerza puede tener varias 
explicaciones. En primer lugar es importante remarcar que una eficiencia para subir y bajar escaleras 
requiere de una producción de fuerza adecuada, especialmente de carácter concéntrico durante la fase 
de ascenso (399). Los pacientes que sufren de gonartrosis severa han demostrado tener una asociación 
entre la fuerza de extensión de pierna y una reducción de la capacidad funcional y alteración de los 
patrones de movimiento (335). De hecho, los valores pre-operativos de fuerza extensora han demostrado 
ser predictores de la capacidad de caminar y subir y bajar escaleras hasta 1 año (198) ó 2 años (400), 
después de someterse a la cirugía. Además de la fuerza máxima, los déficits de potencia tanto en flexión 
como en extensión de rodilla también han demostrado tener influencia en estas variables (401). Dado que 
todos estos factores contribuyen en la eficacia para efectuar el test de la escalera y caminar, es lógico 
que la realización de un entrenamiento que provoque mejoras en la fuerza flexora y extensora de la rodilla 
produzca una transferencia positiva en este test pero también en el TUG. De hecho, el GPH mejoró el 
tiempo de realización del TUG después del entrenamiento, manteniendo las mejoras durante todas las 
evaluaciones en comparación con los datos base y con el GC. Al igual que ocurrió con el test de la 
escalera, el GC empeoró después de la cirugía y volvió a los valores base 3 meses después de ella. 
Indicando que mientras el GPH obtiene mejoras en la capacidad funcional, el GC mantiene los mismos 
valores que antes de la operación una vez transcurridos 3 meses poscirugía. De nuestros resultados se 
infiere que la cirugía no es eficaz para mejorar la realización de tareas básicas como el levantarse, 
caminar, cambiar de sentido y bajar y subir escaleras hasta 3 meses post-cirugía, mientras que la PH sí 
demuestra eficacia. De todos los estudios de PH, tan sólo uno midió el TUG, no encontrando ningún 
beneficio en este test tras el programa de entrenamiento (216). Del mismo modo, tampoco se han 
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reportado efectos positivos al comparar las diferencias inter-grupos tras el programa de PH en diferentes 
test funcionales que incorporan elementos presentes en el TUG (caminar o sentarse y levantarse), como 
son el test de caminar 6 min (223,226), el test de caminar una distancia de 50 pasos (224) o el test “Sit to 
Stand” (211,226). La falta de diferencias inter-grupo en los tests funcionales tras los programas de PH 
pueden ser causa de las distintas metodologías empleadas en los estudios, especialmente en cuanto a 
las variables de intensidad y volumen empleadas durante el entrenamiento tal y como se ha descrito 
previamente a lo largo de la presente discusión. Por ejemplo, el estudio realizado por Jorge, et al. (331), 
durante 12 semanas en pacientes con gonartrosis para el fortalecimiento de la extremidad inferior 
(flexores y extensores de rodilla, abductores y aductores de cadera) sí encontró mejoras en la 
funcionalidad en el test de caminar durante 6 minutos. 
SF-36 tras el programa de fortalecimiento 
En nuestro estudio se incluyó la medición de la calidad de vida y percepción de salud subjetiva del 
paciente mediante el SF-36, y así tener una idea más global de la intervención propuesta. El empleo 
conjunto de escalas de valoración funcional junto con el cuestionario SF-36 suelen observarse en la 
mayoría de estudios para ofrecer una visión general del estado de salud. Este tipo de cuestionario evalúa 
el impacto de enfermedades crónicas, y es uno de los indicadores más empleados para valorar la salud 
percibida en sujetos con gonartrosis. Con este objetivo diversos ECAs lo emplearon para conocer los 
efectos de la PH antes y después de la cirugía de ATR (215,216,221,224,225,242,244,246) sin encontrar 
diferencias significativas inter-grupos.  
La mayoría de estudios valoraron el SF-36 de forma general, pero sólo dos estudios valoraron los 
componentes físico y mental de forma separada (221,224). Nuestro estudio valoró el SF-36 de forma 
genérica y específicamente sobre sus dos componentes para poder tener una información más 
especifica.  
De nuestros resultados iniciales puede inferirse que los pacientes con gonartrosis severa tienen una 
función física bastante precaria o muy limitada afectando a su calidad de vida, coincidiendo con la 
literatura existente (254,255,374).  
Diversos estudios han mostrado correlaciones significativas entre el fortalecimiento corporal y la 
percepción de la calidad de vida (402–404). Estos hallazgos van en línea con los resultados conseguidos 
en nuestro estudio tras la PH, donde se observó, que cuando se alcanzaron mayores valores de fuerza el 
GPH registro las mejores puntuaciones del SF-36. Coincidiendo con Dunn y Jewell, (405) se sugiere al 
respecto, que altos niveles de fuerza en sujetos con gonartrosis severa están asociados con una mejor 
percepción de la calidad de vida, principalmente reflejado en la facilidad y capacidad para realizar las 
actividades de la vida diaria con mayor vitalidad. 
Discusión   
 
154   
Nuestros resultados con respecto al SF-36 general, mostraron que el programa produjo únicamente 
mejoras tras la PH con respecto el GC, resultados similares a los encontrados por Rooks, et al. (216). 
Estos hallazgos preoperatorios revelaron que los sujetos con mayores niveles de fuerza en la extremidad 
inferior reflejaron una mejor percepción de calidad de vida en comparación con aquellos con menores 
niveles de fuerza preoperatoria. Esta situación sugirió que mientras más altos fueran los valores de fuerza 
pre-cirugía mejor percepción de la calidad de vida se observaría tras la cirugía. En la literatura específica, 
escasos estudios han mostrado resultados significativos tras la PH y en esta línea, una reciente revisión 
sistemática llevada a cabo por Kwok, et al. (374), apuntaron que únicamente el estudio de Brown, et al. 
(246) reveló mejorías sobre la dimensión física a los 3 meses poscirugía, a diferencia de nuestros 
resultados que revelaron que la PH no produjo efectos con respecto al GC. 
Al analizar por separado los componentes físico y mental del SF-36 se apreciaron diferencias entre 
ambos. Con respecto al componente físico el GPH mostró una mayor percepción de calidad de vida 
relacionada con la salud que el GC tras el programa de PH, consiguiendo de esta manera una percepción 
mayor de salud con respecto al GC tras la cirugía. Con respecto al componente mental, ambos grupos 
reflejaron una mejoría significativa con respecto a sus valores iniciales. Este hallazgo sugiere que la 
influencia de la PH no produjo cambios con respecto el GC, y se planteó que la proximidad de la fecha de 
la cirugía tuviera un efecto más influyente sobre este componente que la PH.  
Suárez-Almazor, et al. (406) sostienen que las expectativas de los pacientes en relación con las 
enfermedades músculo-esqueléticas son un determinante relevante del significado que asignan los 
pacientes a su salud y, por tanto, estas podrían influir en la valoración subjetiva de su estado de salud. 
Tales expectativas pueden basarse en una serie de factores, como la experiencia personal en la cirugía o 
la información obtenida por parte del personal sanitario (407) y estrategias o percepciones del 
afrontamiento de la enfermedad (408). Por otro lado Bourne, et al. (409) en su estudio determinaron que 
las expectativas de los pacientes preoperatorios son un importante predictor de la funcionalidad y la 
satisfacción poscirugía. Sin embargo, en nuestro estudio se observó una disminución significativa del 
GPH al mes poscirugía, sugiriendo que las expectativas creadas por este grupo tras dos meses de PH no 
se cumplieron, mostrando menor niveles de calidad de vida en el componente mental con respecto los  
valores iniciales. Nuestros resultados van en analogía a los observados en la revisión sistemática llevada 
a cabo por Haanstra, et al. (410), donde concluyeron que no había relación entre las expectativas 
preoperatorias de los pacientes y los resultados del tratamiento para la ATR. 
A modo de síntesis, señalar que de nuestros resultados se extrae que el programa planteado durante la 
PH permitió alcanzar mejores niveles de salud general para afrontar la cirugía de ATR. Los incrementos 
de fuerza muscular, ROM, equilibrio dinámico y la disminución del dolor proporcionaron una mejor 
percepción de la calidad de vida relacionada con la salud, especialmente sobre el componente físico del 
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SF-36, que se corresponde con AVD de esfuerzos moderados e intensos como, levantarse de la silla, 
caminar y subir y bajar escaleras. 
Grado de satisfacción tras el programa de fortalecimiento 
Con el objetivo de conocer el grado de satisfacción del GPH tras el programa planteado en nuestro 
estudio, se empleó el cuestionario CSQ-8, el cual evalúa diversos aspectos referentes a la satisfacción 
con los servicios recibidos de salud una vez finalizado el programa de entrenamiento. Los resultados de 
nuestro estudio mostraron puntuaciones muy elevadas de satisfacción de manera generalizada en el 
GPH, en analogía con los resultados encontrados en la literatura científica, los cuales suelen señalar altos 
niveles de satisfacción en pacientes de edad avanzada tras la finalización de un programa de ejercicio 
(411). No obstante, de todos los estudios que realizaron programas de fortalecimiento durante la PH, 
únicamente Mitchell, et al. (242), valoraron la satisfacción tras la finalización de su programa. Sus 
resultados revelaron que tanto la PH domiciliaria llevada por el grupo intervención como la realizada por 
el GC en el entorno hospitalario, reportaron una alta satisfacción en ambos grupos, no observándose 
diferencias. Los resultados de este estudio mostraron que independiente del tratamiento poscirugía 
llevado a cabo, se presentó una alta satisfacción en ambos grupos, sugiriendo que tanto la atención 
personalizada recibida en el entorno hospitalario como la realización de la recuperación en el domicilio 
son dos aspectos valorados de forma positiva por los pacientes.  
 
Para finalizar destacar que la selección de ejercicios, creemos que fue uno de los aspectos importantes y 
un punto clave en nuestro planteamiento. En este sentido la fisioterapia realizada en nuestro estudio 
combinó ejercicios isotónicos de cadena cerrada y abierta, mientras que la mayoría de estudios 
emplearon ejercicios de cadena abierta. Es importante este aspecto ya que el principio de la especificidad 
del entrenamiento es clave a la hora de elegir las herramientas de medición para obtener resultados 
adecuados. La ejecución de la tarea funcional varía según el grupo muscular utilizado y los patrones de 
movimiento realizados (412,413). 
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IV.2. Limitaciones 
 
El equipo investigador decidió anular la prueba Romberg ojos abiertos apoyo unipodal (ROAU), ya que al 
iniciar la prueba se observó que algunos de los pacientes no podían mantener el equilibrio durante la 
medida basal (T1) y por lo tanto no se tendría una referencia inicial que luego pudiera emplearse para el 
análisis de esta variable. Consideramos que la alteración del equilibrio pudo deberse a dos aspectos, 
primero por el dolor que tenían algunos pacientes al apoyar únicamente esta extremidad y segundo por el 
temor a sufrir una caída (falta de fuerza), situaciones que provocaron apoyos repetidos de la otra pierna, 
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1- El programa de fortalecimiento empleando altas intensidades es una modalidad de entrenamiento 
segura y adecuada para sujetos de edad avanzada con gonartrosis severa. La aplicación del protocolo 
planteado por nuestro estudio produce efectos positivos preoperatorios sobre la fuerza, el ROM, el 
equilibrio, la funcionalidad y el dolor. 
2- El entrenamiento de fuerza con altas intensidades es el método idóneo y más rápido para conseguir los 
niveles de fuerza iniciales tras la cirugía de ATR. 
3- Los sujetos que sufren dolor en la rodilla experimentan una disminución significativa tras la 
prehabilitación. El programa de fortalecimiento es efectivo en la reducción del dolor preoperatorio. 
4- La prehabilitación llevada a cabo mejora el rango de movilidad activo de la rodilla a partir de los 3 
meses poscirugía. 
5- Los incrementos de fuerza logrados en el músculo Quádriceps Femoris tras la aplicación del programa, 
no producen cambios en el perímetro del muslo. 
6 - Excepto los test funcionales, las variables fuerza, ROM, equilibrio, dolor, circumetría y percepción de 
calidad de vida, disminuyeron sus valores al mes de la cirugía, considerándose el momento mas crítico de 
todas mediciones. 
7- El protocolo propuesto mejora el equilibrio a los 3 meses, en las variables de área de barrida y el eje 
medio-lateral, mientras que sobre el eje antero-posterior no produce cambios posoperatorios. 
8- El protocolo empleado mejora el componente físico del SF-36, pero en términos generales no produce 
mejoras en la percepción subjetiva de la calidad de vida de los pacientes tras la cirugía. 
9- La prehabilitación llevada a cabo produce altos niveles de satisfacción por parte de los sujetos que 
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VII. ANEXOS 
 
Anexo 1 (Informe del comite ético)  
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Anexo 3 (Consentimeinto informado) 
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  
TÍTULO 
Efectos de la aplicación de un protocolo de entrenamiento de fuerza previo a la cirugía de artroplastia 
total de rodilla en pacientes mayores de 60 años con artrosis de rodilla. 
OBJETIVOS 
El objetivo de esta investigación es aplicar un protocolo de entrenamiento de fuerza previo a la cirugía 
dde artroplastia total de rodilla en pacientes mayores de 60 años con artrosis y determinar los efectos 
producidos por el programa de entrenamiento al primer y al tercer mes tras la cirugía. 
DESCRIPCIÓN 
Para obtener las señales de Fuerza, ROM y Equilibrio durante las pruebas de equilibrio, se empleará una 
serie de dispositivos electrónicos, la manipulación de estos será llevada a término por un grupo de 
investigadores perfectamente formados y capacitados para dicho fin. Por otro lado, estos procedimientos 
no causan daños alguno a las personas que a él se someten. 
He leído el objetivo y las características del estudio y consiento en tomar parte del mismo. Autorizo a que 
el grupo de investigación analice los resultados obtenidos en mi evaluación, filme gráficamente durante el 
desarrollo de dichas pruebas y que todo esto sea utilizado de forma anónima con una finalidad científica. 
También quedo informado de que me puedo retirar del estudio en cualquier momento sin ser necesario 
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Anexo 6 (CSQ-8) 
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95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH -1,515 1,490 ,315 -4,522 1,492 
2 GC GPH 17,850* 1,319 ,000 15,189 20,511 
3 GC GPH 13,210* ,999 ,000 11,194 15,227 
4 GC GPH 4,995* ,969 ,000 3,040 6,951 
 INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 -5,398* 1,053 ,000 -8,314 -2,481 
3 10,843* ,905 ,000 8,338 13,348 
4 22,491* ,965 ,000 19,819 25,162 
GPH 1 2 13,968* 1,053 ,000 11,051 16,884 
3 25,568* ,905 ,000 23,063 28,073 
4 29,001* ,965 ,000 26,329 31,672 
 
WOMAC COMPONENTE DOLOR 
 
INTERGRUPO 





95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH ,182 ,421 ,668 -,667 1,031 
2 GC GPH 3,545* ,396 ,000 2,747 4,344 
3 GC GPH 1,182* ,241 ,000 ,696 1,668 
4 GC GPH 1,000* ,216 ,000 ,563 1,437 
INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 ,364 ,249 ,913 -,327 1,054 
3 5,500* ,289 ,000 4,701 6,299 
4 6,818* ,336 ,000 5,888 7,749 
GPH 1 2 3,727* ,249 ,000 3,037 4,418 
3 6,500* ,289 ,000 5,701 7,299 
4 7,636* ,336 ,000 6,706 8,567 
Anexos    
 
198   
WOMAC COMPONENTE RIGIDEZ 
 
 INTERGRUPO 





95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH ,045 ,212 ,831 -,382 ,473 
2 GC GPH 1,273* ,196 ,000 ,876 1,669 
3 GC GPH 1,364* ,230 ,000 ,898 1,829 
4 GC GPH ,955* ,155 ,000 ,641 1,268 
 INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 -,636* ,125 ,000 -,982 -,291 
3 -,091 ,191 1,000 -,620 ,438 
4 ,909* ,171 ,000 ,435 1,383 
GPH 1 2 ,591* ,125 ,000 ,245 ,937 
3 1,227* ,191 ,000 ,699 1,756 
4 1,818* ,171 ,000 1,344 2,292 
 
WOMAC COMPONENTE FUNCIONAL 
 
INTERGRUPO 





95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH -1,364 1,012 ,185 -3,407 ,680 
2 GC GPH 10,455* ,787 ,000 8,865 12,044 
3 GC GPH 10,136* ,873 ,000 8,374 11,898 
4 GC GPH 3,045* ,849 ,001 1,332 4,759 
INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 -3,636* ,501 ,000 -5,025 -2,248 
3 5,136* ,599 ,000 3,477 6,795 
4 14,000* ,644 ,000 12,217 15,783 
GPH 1 2 8,182* ,501 ,000 6,793 9,570 
3 16,636* ,599 ,000 14,977 18,295 
4 18,409* ,644 ,000 16,626 20,193 
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ISOMÉTRICO FLEXIÓN DE RODILLA 
 
 INTERGRUPO 





95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH -,618 ,960 ,523 -2,555 1,319 
2 GC GPH -9,892* 1,039 ,000 -11,989 -7,796 
3 GC GPH -5,290* ,613 ,000 -6,527 -4,052 
4 GC GPH -5,443* ,597 ,000 -6,648 -4,238 
 INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 ,877* ,282 ,020 ,095 1,660 
3 5,223* ,347 ,000 4,262 6,183 
4 4,710* ,357 ,000 3,720 5,700 
GPH 1 2 -8,397* ,282 ,000 -9,179 -7,615 
3 ,551 ,347 ,716 -,409 1,512 
4 -,115 ,357 1,000 -1,105 ,875 
 
ISOMÉTRICO EXTENSIÓN DE RODILLA 
 
INTERGRUPO 





95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH -,275 2,158 ,899 -4,631 4,080 
2 GC GPH -16,118* 2,409 ,000 -20,980 -11,257 
3 GC GPH -7,627* 1,496 ,000 -10,646 -4,608 
4 GC GPH -8,771* 1,562 ,000 -11,924 -5,618 
INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 1,514 ,562 ,061 -,042 3,070 
3 10,920* ,770 ,000 8,788 13,051 
4 9,200* ,753 ,000 7,115 11,286 
GPH 1 2 -14,329* ,562 ,000 -15,885 -12,772 
3 3,568* ,770 ,000 1,436 5,699 
4 ,705 ,753 1,000 -1,381 2,791 
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ISOMÉTRICO ABDUCCIÓN DE CADERA 
 
 INTERGRUPO 





95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH -,436 ,407 ,290 -1,257 ,385 
2 GC GPH -6,671* ,527 ,000 -7,734 -5,609 
3 GC GPH -3,250* ,331 ,000 -3,918 -2,582 
4 GC GPH -3,169* ,339 ,000 -3,853 -2,486 
 INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 ,085 ,198 1,000 -,462 ,632 
3 2,421* ,248 ,000 1,734 3,108 
4 2,222* ,254 ,000 1,519 2,924 
GPH 1 2 -6,150* ,198 ,000 -6,697 -5,604 
3 -,393 ,248 ,722 -1,080 ,294 










95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH -,005 2,128 ,998 -4,300 4,290 
2 GC GPH 2,127 2,156 ,329 -2,223 6,478 
3 GC GPH 2,009 2,141 ,353 -2,311 6,329 
4 GC GPH 2,195 2,129 ,308 -2,100 6,491 
INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 -,255 ,150 ,581 -,670 ,160 
3 -,600* ,149 ,001 -1,013 -,187 
4 -,986* ,154 ,000 -1,412 -,561 
GPH 1 2 1,877* ,150 ,000 1,462 2,292 
3 1,414* ,149 ,000 1,000 1,827 
4 1,214* ,154 ,000 ,788 1,639 
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95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH -,027 2,273 ,990 -4,613 4,559 
2 GC GPH 1,905 2,252 ,402 -2,639 6,448 
3 GC GPH 2,005 2,241 ,376 -2,519 6,528 
4 GC GPH 2,059 2,225 ,360 -2,431 6,550 
 INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 -,300 ,176 ,573 -,787 ,187 
3 -,650* ,163 ,002 -1,101 -,199 
4 -,927* ,173 ,000 -1,408 -,447 
GPH 1 2 1,632* ,176 ,000 1,145 2,119 
3 1,382* ,163 ,000 ,930 1,833 










95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH ,318 2,197 ,886 -4,116 4,752 
2 GC GPH 2,555 2,223 ,257 -1,932 7,042 
3 GC GPH 2,555 2,244 ,261 -1,975 7,084 
4 GC GPH 2,932 2,203 ,190 -1,514 7,377 
INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 -,305 ,406 1,000 -1,430 ,821 
3 -,564 ,418 1,000 -1,720 ,593 
4 -1,082 ,524 ,270 -2,532 ,368 
GPH 1 2 1,932* ,406 ,000 ,807 3,057 
3 1,673* ,418 ,001 ,516 2,829 
4 1,532* ,524 ,033 ,082 2,982 
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95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH -,545 2,447 ,825 -5,484 4,393 
2 GC GPH -9,364* 2,276 ,000 -13,957 -4,770 
3 GC GPH -1,409 2,023 ,490 -5,492 2,674 
4 GC GPH -1,727 1,785 ,339 -5,330 1,876 
 INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 1,227 ,538 ,166 -,262 2,716 
3 -7,227* ,691 ,000 -9,142 -5,313 
4 -15,682* 1,131 ,000 -18,813 -12,551 
GPH 1 2 -7,591* ,538 ,000 -9,080 -6,102 
3 -8,091* ,691 ,000 -10,005 -6,176 
4 -16,864* 1,131 ,000 -19,995 -13,733 
 
SF-36 COMPONENTE FÍSICO 
 
INTERGRUPO 





95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH ,045 1,278 ,972 -2,535 2,626 
2 GC GPH -8,773* 1,222 ,000 -11,239 -6,306 
3 GC GPH -4,409* 1,027 ,000 -6,481 -2,337 
4 GC GPH -2,636* ,975 ,010 -4,604 -,669 
INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 2,273* ,460 ,000 ,998 3,547 
3 -4,455* ,639 ,000 -6,224 -2,685 
4 -10,545* ,816 ,000 -12,805 -8,286 
GPH 1 2 -6,545* ,460 ,000 -7,820 -5,271 
3 -8,909* ,639 ,000 -10,678 -7,140 
4 -13,227* ,816 ,000 -15,487 -10,968 
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SF-36 COMPONENTE MENTAL 
 
 INTERGRUPO 





95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH -,591 1,644 ,721 -3,908 2,726 
2 GC GPH -,591 1,651 ,722 -3,923 2,741 
3 GC GPH 3,000 1,605 ,069 -,240 6,240 
4 GC GPH ,909 1,429 ,528 -1,974 3,792 
 INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 -1,045* ,218 ,000 -1,649 -,442 
3 -2,773* ,289 ,000 -3,573 -1,973 
4 -5,136* ,656 ,000 -6,953 -3,320 
GPH 1 2 -1,045* ,218 ,000 -1,649 -,442 
3 ,818* ,289 ,042 ,018 1,618 










95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH -,500 ,330 ,137 -1,165 ,165 
2 GC GPH 1,682* ,348 ,000 ,980 2,384 
3 GC GPH 1,409* ,263 ,000 ,878 1,941 
4 GC GPH 1,182* ,185 ,000 ,808 1,555 
INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 -,091 ,179 1,000 -,587 ,405 
3 1,682* ,192 ,000 1,150 2,214 
4 3,000* ,215 ,000 2,404 3,596 
GPH 1 2 2,091* ,179 ,000 1,595 2,587 
3 3,591* ,192 ,000 3,059 4,123 
4 4,682* ,215 ,000 4,086 5,278 
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TIMED UP ADN GO 
 
 INTERGRUPO 





95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH -,241 ,508 ,638 -1,266 ,785 
2 GC GPH 2,195* ,337 ,000 1,515 2,876 
3 GC GPH 2,018* ,331 ,000 1,350 2,686 
4 GC GPH 1,605* ,308 ,000 ,983 2,226 
 INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 -,536 ,235 ,165 -1,187 ,114 
3 -,877* ,248 ,006 -1,564 -,190 
4 -,205 ,251 1,000 -,900 ,490 
GPH 1 2 1,900* ,235 ,000 1,249 2,551 
3 1,382* ,248 ,000 ,695 2,069 










95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH ,286 ,684 ,678 -1,094 1,667 
2 GC GPH 4,350* ,435 ,000 3,473 5,227 
3 GC GPH 3,809* ,549 ,000 2,700 4,918 
4 GC GPH 4,409* ,527 ,000 3,346 5,472 
INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 -,273 ,373 1,000 -1,306 ,761 
3 -1,564* ,410 ,003 -2,698 -,430 
4 -,941 ,425 ,195 -2,119 ,237 
GPH 1 2 3,791* ,373 ,000 2,757 4,825 
3 1,959* ,410 ,000 ,825 3,093 
4 3,182* ,425 ,000 2,004 4,360 
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ROMBERG OJOS ABIERTOS AREA DE BARRIDA 
 
 INTERGRUPO 





95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH 1,999 1,899 ,299 -1,834 5,832 
2 GC GPH 15,477* 2,010 ,000 11,420 19,534 
3 GC GPH 6,398 3,700 ,091 -1,068 13,865 
4 GC GPH 8,016* 2,174 ,001 3,628 12,404 
 INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 -2,182 1,630 1,000 -6,695 2,331 
3 -13,221* 2,867 ,000 -21,160 -5,283 
4 -2,768 2,027 1,000 -8,380 2,843 
GPH 1 2 11,296* 1,630 ,000 6,783 15,809 
3 -8,822* 2,867 ,022 -16,760 -,884 
4 3,249 2,027 ,698 -2,363 8,860 
 
ROMBERG OJOS ABIERTOS DISPERSIÓN MEDIO-LATERAL 
 
INTERGRUPO 





95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH ,322* ,160 ,050 ,000 ,644 
2 GC GPH ,717* ,149 ,000 ,417 1,018 
3 GC GPH ,143 ,157 ,368 -,174 ,459 
4 GC GPH ,411* ,158 ,013 ,093 ,729 
INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 -,218* ,057 ,003 -,376 -,060 
3 -,212* ,072 ,032 -,411 -,012 
4 -,048 ,080 1,000 -,270 ,173 
GPH 1 2 ,177* ,057 ,021 ,019 ,335 
3 -,391* ,072 ,000 -,591 -,192 
4 ,040 ,080 1,000 -,181 ,262 
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ROMBERG OJOS ABIERTOS DISPERSIÓN ANTERO-POSTERIOR 
 
 INTERGRUPO 





95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH -,199 ,276 ,477 -,756 ,359 
2 GC GPH -,220 ,289 ,450 -,802 ,363 
3 GC GPH -,387 ,267 ,155 -,927 ,153 
4 GC GPH ,276 ,221 ,219 -,170 ,722 
 INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 -,120 ,273 1,000 -,877 ,637 
3 -,412 ,292 ,991 -1,219 ,395 
4 -,280 ,271 1,000 -1,029 ,470 
GPH 1 2 -,142 ,273 1,000 -,898 ,615 
3 -,600 ,292 ,274 -1,408 ,207 
4 ,195 ,271 1,000 -,554 ,944 
 
ROMBERG OJOS CERRADOS AREA DE BARRIDA 
 
INTERGRUPO 





95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH -1,936 3,576 ,591 -9,154 5,281 
2 GC GPH 26,845* 3,368 ,000 20,049 33,641 
3 GC GPH 6,981 5,200 ,187 -3,512 17,475 
4 GC GPH 14,981* 4,282 ,001 6,340 23,623 
INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 -9,024* 2,327 ,002 -15,468 -2,579 
3 -25,967* 4,125 ,000 -37,388 -14,547 
4 -18,286* 3,546 ,000 -28,103 -8,468 
GPH 1 2 19,758* 2,327 ,000 13,313 26,202 
3 -17,050* 4,125 ,001 -28,471 -5,629 
4 -1,368 3,546 1,000 -11,185 8,450 
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ROMBERG OJOS CERRADOS DISPERSIÓN MEDIO-LATERAL 
 
 INTERGRUPO 





95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH ,240 ,227 ,295 -,217 ,697 
2 GC GPH 1,171* ,224 ,000 ,719 1,624 
3 GC GPH ,923* ,218 ,000 ,483 1,363 
4 GC GPH ,270 ,213 ,211 -,159 ,700 
 INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 -,268 ,156 ,556 -,698 ,163 
3 -,841* ,188 ,000 -1,362 -,320 
4 ,031 ,194 1,000 -,505 ,568 
GPH 1 2 ,664* ,156 ,001 ,233 1,094 
3 -,159 ,188 1,000 -,680 ,362 
4 ,062 ,194 1,000 -,475 ,599 
 
ROMBERG OJOS CERRADOS DISPERSIÓN ANTERO-POSTERIOR 
 
INTERGRUPO 





95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH -.152 ,176 ,391 -,507 ,203 
2 GC GPH ,800* ,130 ,000 ,538 1,063 
3 GC GPH -,439 ,270 ,111 -,983 ,105 
4 GC GPH ,112 ,244 ,649 -,380 ,603 
INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 -,144 ,120 1,000 -,477 ,189 
3 ,745* ,181 ,001 ,245 1,245 
4 ,510* ,170 ,027 ,040 ,981 
GPH 1 2 ,809* ,120 ,000 ,476 1,142 
3 ,458 ,181 ,090 -,042 ,958 
4 ,775* ,170 ,000 ,304 1,245 
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ROM DE FLEXIÓN ACTIVA 
 
 INTERGRUPO 





95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH ,545 5,226 ,917 -10,001 11,091 
2 GC GPH -11,318* 4,955 ,027 -21,318 -1,318 
3 GC GPH -6,227* 2,361 ,012 -10,991 -1,463 
4 GC GPH -4,545* 1,717 ,011 -8,011 -1,080 
 INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 1,455 ,628 ,153 -,285 3,194 
3 21,909* 2,987 ,000 13,639 30,179 
4 7,818 3,207 ,114 -1,061 16,698 
GPH 1 2 -10,409* ,628 ,000 -12,149 -8,669 
3 15,136* 2,987 ,000 6,866 23,407 
4 2,727 3,207 1,000 -6,152 11,607 
 
ROM DE FLEXIÓN PASIVA 
 
INTERGRUPO 





95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH ,614 5,396 ,910 -10,276 11,503 
2 GC GPH -5,018 5,242 ,344 -15,597 5,560 
3 GC GPH -6,227* 2,703 ,026 -11,683 -,771 
4 GC GPH -7,773* 1,870 ,000 -11,547 -3,999 
INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 1,364 ,579 ,140 -,241 2,968 
3 27,136* 2,926 ,000 19,035 35,238 
4 13,727* 3,610 ,003 3,731 23,723 
GPH 1 2 -4,268* ,579 ,000 -5,872 -2,664 
3 20,295* 2,926 ,000 12,194 28,397 
4 5,341 3,610 ,879 -4,655 15,337 
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ROM DE EXTENSIÓN ACTIVA 
 
 INTERGRUPO 





95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH -1,818 1,851 ,332 -5,553 1,917 
2 GC GPH 6,932* 1,468 ,000 3,968 9,895 
3 GC GPH 4,364* 1,478 ,005 1,382 7,346 
4 GC GPH 4,227* 1,269 ,002 1,667 6,788 
 INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 -,932 ,572 ,665 -2,516 ,652 
3 -2,909* ,603 ,000 -4,579 -1,239 
4 ,136 ,743 1,000 -1,921 2,193 
GPH 1 2 7,818* ,572 ,000 6,234 9,402 
3 3,273* ,603 ,000 1,602 4,943 
4 6,182* ,743 ,000 4,125 8,239 
 
ROM DE EXTENSIÓN PASIVA 
 
INTERGRUPO 





95% de intervalo de confianza  
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
1 GC GPH -,864 1,444 ,553 -3,777 2,050 
2 GC GPH 4,991* 1,202 ,000 2,565 7,417 
3 GC GPH -,045 ,572 ,937 -1,200 1,109 
4 GC GPH ,955* ,326 ,006 ,296 1,613 
INTRAGRUPO 





95% de intervalo de confianza 
para diferenciab 
Límite inferior Límite superior 
GC 1 2 -,409 ,558 1,000 -1,954 1,136 
3 3,318* ,884 ,003 ,872 5,765 
4 5,818* 1,003 ,000 3,040 8,597 
GPH 1 2 5,445* ,558 ,000 3,900 6,991 
3 4,136* ,884 ,000 1,690 6,583 
4 7,636* 1,003 ,000 4,858 10,415 
 
